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ABSTRAKT 
 
Název bakalářské práce 
 
 Kazuistika pacienta po luxaci ramenního kloubu se současnou abrupcí tuberculum 
majus humeri. 
 
 
Shrnutí práce 
 
Tato bakalářská práce seznamuje s diagnózou luxace ramenního kloubu. Jako 
specifikum se blíže zaměřuje na případy, kdy byla současně přítomna abrupce tuberculum 
majus humeri. V obecné části jsou popsané základní anatomické vlastnosti ramenního kloubu, 
základní traumatologie u luxací ramenního pletence a průběh rehabilitace. Speciální část 
obsahuje kazuistiku pacienta s diagnózou luxace ramenního kloubu s abrupcí tuberculum 
majus humeri. Kazuistika obsahuje anamnézu, vstupní kineziologický rozbor, terapii, 
výstupní kineziologický rozbor a srovnání efektu terapie. 
 
 
Klíčová slova 
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ABSCRACT 
 
Title 
 
 Casuistry of the patient after luxation of the shoulder joint with abruption 
of the greater tuberosity. 
 
 
Summary 
 
 This bachelor thesis introduces the diagnosis of luxation of the shoulder joint. Specific 
of this thesis is the specialization on cases with abruption of the greater tuberosity.  
The general part includes basic anatomy of the shoulder joint, traumatology of shoulder 
luxations and rehabilitation. Specialized part includes the casuistry of patient with diagnosis 
luxation of the shoulder joint with abruption of the greater tuberosity. Casuistry consists of the 
patients history, incoming examination, therapy, outgoing examination and effect of the 
therapy.  
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 shoulder joint, shoulder girdle, luxation, abruption, rotator cuff, physiotherapy, 
function, stabilization 
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1 ÚVOD 
 
Tato bakalářská práce je zaměřena na problematiku funkcí pohybového aparátu 
u pacientů, kteří prodělali luxaci ramenního kloubu. Soustředí se na případy, u kterých byla 
současně diagnostikována abrupce tuberculum majus humeri. 
 
Práce je dělena do dvou hlavních částí. V první z nich je teoreticky rozpracovaná 
anatomie ramenního pletence. Hlavní zaměření je zde kladeno na svalstvo, které bývá 
při luxaci ramenního kloubu nejčastěji narušeno, a kterému je třeba se ve fyzioterapii 
pro obnovení optimální funkce horní končetiny věnovat. Dále se práce podrobněji věnuje 
problematice luxací ramenního kloubu a poraněním proximálního humeru v podobě abrupcí 
velkého hrbolu. Okruh traumatologie je omezen na případy, které jsou méně závažné a nejsou 
spojeny s jiným typem úrazu. V části, která se věnuje rehabilitaci, je uveden způsob možné 
fyzioterapie. Ta je zaměřena na obnovení optimální funkce horní končetiny ve spolupráci 
s okolními strukturami pohybového aparátu. Závěr speciální části je věnován ergonomii 
a prevenci. 
Speciální část bakalářské práce obsahuje kazuistiku pacienta po luxaci ramenního kloubu 
s abrupcí tuberculum majus humeri. Kazuistika byla zpracována v období souvislé odborné 
praxe v nemocnici Kladno v době od 30. ledna do 20. února 2009. Obsahuje metodiku práce, 
anamnestické a vstupní kineziologické vyšetření, krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán,  
vlastní terapii pacienta, výstupní vyšetření a zhodnocení efektu terapie, kterého bylo 
dosaženo. 
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2 ČÁST OBECNÁ 
 
2.1 ANATOMIE PLETENCE RAMENNÍHO  
 
2.1.1 KOSTNÍ A KLOUBNÍ STRUKTURY 
 
Ramenní kloub je tvořen lopatkou (scapula), klíční kostí (clavicula) a kostí pažní 
(humerus). Tyto kostěné struktury jsou spojené pomocí kloubů (articulationes), které zajišťují 
propojení horní končetiny (HK) s osovým orgánem lidského těla [31]. 
Skloubení, které se nejvíce blíží středové rovině těla, je articulatio sternoclavicularis. Je 
to složený kloub, který spojuje klíční kost s kostí hrudní (sternum). Mezi styčnými plochami 
je vložen discus articularis, který přes pevnost a malý rozsah pohybu v kloubu umožňuje 
pohyblivost jeho komponent do všech směrů [5].  
Zevní konec klíční kosti je připojen na lopatku pomocí articulatio acromioslavicularis. 
Je tak tvořeno spojení scapuly, respektive jejího výběžku (acromion) s claviculou. Skloubení 
je pevné a pohyby v něm jsou jen velmi malé [5]. 
Samotné připojení humeru na scapulu tvoří articulatio humeri, glenoidální kloub. 
Kloubní jamka na scapule je rozšířena o chrupavčitý kloubní lem (labrum glenoidale). Přesto 
je však plocha jamky zhruba třetinou až čtvrtinou plochy hlavice [5].  
 
 
2.1.2 VAZIVOVÝ APARÁT 
 
Volnost pohybu v ramením kloubu je usměrněna pomocí vazů, ligament. Pohyblivost 
v kloubech spojujících sternum, claviculu a scapulu omezují krátká ligamenta, které současně 
zesilují kloubní pouzdro.  
V glenohumerálním kloubu jsou nejhlouběji uložena ligamenta glenohumeralia, která 
probíhají od okrajů kloubní jamky scapuly ventrálně po hlavici humeru. Významnou 
strukturou, která omezuje jeho pohyb, je ligamentum coracoacromiale. Svým průběhem 
na scapule se klene tak, že zabraňuje abdukci paže nad úroveň 90°.  Na přední straně kloubu, 
od lopatky na humerus, probíhá ligamentum coracohumerale [5]. 
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2.1.3 SVALSTVO RAMENNÍHO PLETENCE 
 
Svaly pletence ramenního je možné rozdělit do dvou úzce souvisejících skupin. První 
skupina svalů má blíže svalstvu osového orgánu a významně ovlivňuje pohyby lopatky, druhá 
je více funkčně a topograficky spjata se samotným glenohumerálním kloubem. V této kapitole 
byly pro přehlednost vytvořeny tři skupiny. Je třeba však zdůraznit, že všechny svaly pracují 
ve vzájemné koaktivaci a funkčně je nelze oddělit. 
 
2.1.3.1 Svalstvo osového orgánu 
 
 Do skupiny svalstva zad, které má velký význam pro lopatku, patří musculus (m.) 
trapezius. Je to plošný, povrchový sval, který propojuje hlavu s osovým orgánem – lopatkou, 
klíční kostí a obratli. Sestává ze tří částí. Kraniální snopce provádějí elevaci ramene a vytáčí 
lopatku dolním úhlem zevně, což je nezbytný pohyb pro abdukci paže nad horizontálu. 
Střední část provádí addukci lopatek a posun ramen dorzálně, kaudální část provádí depresi 
ramene a lopatky. Sval tedy jako celek vytváří fixační komponentu pro lopatku [5, 31]. 
 Důležitou fixační funkci pro lopatku mají také musculi (mm.) rhomboidei. Probíhají 
od mediální hrany lopatky šikmo nahoru k dolní části krční páteře (Cp) a horní části páteře 
hrudní (Thp). Přitahují tak lopatku mediálně k páteři a vytáčí ji dolním úhlem mediálně [28, 
31].  
 Propojení lopatky s Cp zajišťuje m. levator scapulae. Jeho úpon na horním úhlu 
lopatky bývá častým bolestivým bodem. Při kontrakci provádí elevaci lopatky s rotací solního 
úhlu mediálně, při fixované paži se účastní laterální flexe Cp [5, 31]. 
Dalším svalem pletence ramenního je m. teres major. Probíhá od laterálního okraje 
lopatky ventrálně k humeru. Provádí tak vnitřní rotaci a addukci v ramenním kloubu.  
M. serratus anterior je další svalovou komponentou ovládající pohyby ramenního 
pletence. Probíhá od laterální plochy hrudníku po svůj úpon na mediální okraj lopatky. Jeho 
průběh mu umožňuje plnit funkci fixace lopatky k hrudníku, při kontrakci současně vytáčí její 
dolní úhel zevně, což je podmínkou pro abdukci paže nad horizontálu [5]. 
Ventrálně přes ramenní kloub probíhá m. pectoralis major. Velký prsní sval je složen 
ze tří částí, které se od claviculy, sterna a fascie břišních svalů sbíhají k úponu na humerus. 
Funkce svalu se liší podle zapojení jeho částí – pars clavicularis působí při předpažení, pars 
sternalis a abdominalis paži addukují a rotují ze zevní rotace do vnitřní. Sval je svou aktivitou 
 11 
 
 
významný pro dýchací pohyby. Malý prsní sval, m. pectoralis minor, který probíhá 
pod předchozím svalem, jde od lopatky na 3.-5. žebro, a táhne tak lopatku dopředu a dolů [5]. 
 Přímé spojení žeber s klíční kostí je také zajištěno pomocí m. subclavius, drobného 
svalu na ventrální straně trupu. Probíhá od klíční kosti a upíná se na první žebro. Tím, 
neklíční kost přitahuje k žebru působí depresi ramenního pletence a lopatky [5, 31].  
 
2.1.3.2 Svalstvo glenohumerálního kloubu 
 
Povrchový sval ramenního kloubu, m. deltoideus, je tvořen ze tří funkčně odlišných 
částí, které spojují klíční kost s lopatkou a humerem Zeširoka tak obepíná ramenní kloub 
a zužuje se až v blízkosti svého úponu přibližně v polovině laterální části humeru. Pars 
anterior, přední část, začíná na clavicule. Její aktivací se ramenní kloub účastní předpažení. 
Pars medialis, střední část, má svůj začátek na akromiu scapuly, a provádí tak upažení, což je 
hlavní funkce  svalu. Zadní část, pars posterior, vychází ze spina scapulae a při její kontrakci 
je provedeno zapažení. Musculus (m.) deltoideus modeluje tvar ramene, a lze tak poměrně 
dobře aspekčně vyšetřit. Svým tonem se také podílí na fixaci hlavice humeru v jamce 
glenohumerálním kloubu, a je tak pomocným stabilizátorem ramenního kloubu. [5, 28, 31] 
V oblasti proximálního části paže je m. coracobrachialis, který probíhá ventrálně 
od lopatky po humerus. Provádí addukci a flexi v ramenním kloubu. 
Pohyb v ramenním kloubu je také ovlivněn svaly paže, jejichž funkce je pouze 
pomocná [32]. Patří k nim caput longum m. bicipitis brachii. Probíhá od svého začátku 
na lopatce vnitřní částí glenohumerálního kloubu a dále po humeru ventrálně, kde se spojuje 
s další částí svalu a upíná se na předloktí. Lopatku s humerem spojuje také caput longum 
m. tricipitis brachii. Začíná pod kloubní jamkou glenohumerálního kloubu a pokračuje po 
humeru dorzálně k úponu na olecranon [5, 15]. 
 
2.1.3.3 Rotátorová manžeta 
 
Rotátorová manžeta je pojem pro skupinu svalů, které svým průběhem zpevňují 
glenohumerální kloub a fixují hlavici ve správné poloze v jamce [31]. Mění také napětí 
ligament; při změně napětí rotátorů ramenního kloubu se nepřímo zaktivují receptory 
kloubního pouzdra, čímž se zvýší stabilita kloubu [15]. 
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Na dorzální straně ramenního kloubu je m. supraspinatus. Sou polohou vyplňuje 
fossa supraspinata scapulae, kde je i jeho začátek. Probíhá po zadní straně ramenního kloubu 
a upíná se na tuberculum majus humeri, čímž zesiluje kloubní pouzdro. Je pomocným zevním 
rotátorem paže, hlavní funkcí je však počáteční abdukce ramenního kloubu. Při tomto pohybu 
se funkčně doplňuje s m. deltoideus, který pomáhá vedení pohybu při vyšším rozsahu [5]. 
Kaudálně od m. supraspinatus začíná m. infraspinatus. Probíhá od fossa infraspinata 
scapuly po zadní ploše ramenního kloubu na tuberculum majus humeri. Jeho hlavní funkcí je 
zevní rotace v ramenním kloubu, pomáhá při jeho abdukci [5]. 
M. teres minor probíhá pod m. supra- a infraspinatus od středu laterálního okraje 
lopatky na tuberculum majus humeri. Funkci má stejnou jako m. infraspinatus [5]. 
Od kostální plochy lopatky po přední straně ramenního kloubu na humerus probíhá 
m. subscapularis. Provádí vnitřní rotaci v ramenním kloubu.  
 
 
 
2.1.4 NERVOVÉ ZÁSOBENÍ 
 
Inervace svalstva ramenního pletence je zajištěna supraklavikulární a infraklavikulární 
částí brachiálního plexu [13]. Jeho patologie jsou tak klíčová pro funkci celé horní končetiny 
a pletence. 
 
 
 
2.1.5 ROZSAH POHYBU  
 
V ramenním kloubu je 6 základních pohybů: flexe a extenze, addukce a abdukce, zevní 
rotace a vnitřní rotace. Rozsah pohybu je závislý na přítomnosti souhybu lopatky při jeho 
provedení [28]. 
 Pouze v glenohumerálním skloubení jsou hodnoty rozsahu pohybu výrazně snížené 
v sagitální a frontální rovině: flexe (F) 90°, extenze (E) 20° a abdukce (ABD) 90° [10]. Se 
souhybem lopatky je pohyb v těchto dvou rovinách znatelně větší. Rozsah pohybu dosahuje 
těchto hodnot F 180°, E 60°, ABD 180° [9]. Při pohybech do rotací pohyblivost v ramením 
pletenci není významně rozdílná. Rozsah zevní rotace (ZR) je 90°, vnitřní 70-90°.  
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2.2 TRAUMATOLOGIE RAMENNÍHO KLOUBU  
 
 
V průběhu vývoje prochází ramenní pletenec pohybovými řetězci, které dělají funkci 
horní končetiny převážně opornou a lokomoční. U lidského těla se tato funkce ještě dále 
a složitěji rozvíjí. Postupně přeměňuje svůj lokomoční význam a stává se základnou 
pro obratnostní činnost ruky. Musí zajistit dostatečnou stabilitu a zároveň volnost pohybu. 
Tato funkce je mladá, a proto jsou pohybové vzory málo zafixované. Ramenní kloub je tak 
více náchylný k narušení [18]. Tyto funkční vlastnosti jsou jedním z faktorů, který má 
za následek větší zranitelnost ramenného kloubu.  
Druhým významným činitelem ovlivňujícím náchylnost ke zranění, jsou anatomické 
vlastnosti glenohumerálního. Hlavní díl na tom má poměr kloubních ploch hlavice humeru 
a jamky scapuly (viz. 2.1.1 Kostní a kloubní struktury) a velká volnost pohybu v kloubu.  
  
Vzhledem k výše uvedeným predispozicím, je luxace ramenního kloubu velmi častým 
poraněním. Objevuje se nejčastěji u  mužů středního věku 22-50 let [30]. Předpoklady 
k luxaci mají hlavně osoby s funkční poruchou ramenního kloubu – oslabení nebo 
nedostatečné koordinace a fixace. Velmi často sem tak patří mladí výkonnostní sportovci, 
zejména ve vrhačských a plaveckých disciplínách, a rekreační sportovci středního věku. [18] 
 
 
2.2.1 LUXACE RAMENNÍHO KLOUBU 
2.2.1.1 Mechanismus úrazu 
Luxace ramenního kloubu jen zřídkakdy vzniká přímým mechanismem, tj. přímým 
nárazem na kloub, nebo kongenitálně. Mechanismus úrazu je většinou nepřímý. Luxace 
ramenného kloubu je způsobena pádem na nataženou HK, která velmi často bývá současně 
v ABD, E, a ZR. Velká část luxací je způsobena prudkým, nečekaným pohybem do maxima 
rozsahu, obzvláště R, kdy svalstvo pletence nestihne pohyb zkoordinovat. Hlavice humeru tak 
provede pohyb větší, než mu kloubní vůle dovoluje a narazí do vazivového pouzdra, kde 
způsobí rupturu [29]. 
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2.2.1.2 Typy luxací 
Diagnostika typu luxací je klinická, je třeba ji však vždy potvrdit pomocí rentgenového 
(RTG) snímku [29]. 
 
a) Přední luxace 
Vzniká většinou nepřímým mechanismem úrazu při pádu nebo při nekoordinovaném 
pohybu. Hlavice humeru je vytlačena proti přední části pouzdra kloubu. Nejčastější je luxace 
subcoracoiderální. Hlavice ramenního kloubu je posunuta pod processus coracoideus scapulae 
a může zraňovat m. subscapularis. Závažnější typy luxace, kdy hlavice humeru pronikne zcela 
mimo kloub jsou většinou spojené s traumatem [29]. 
 
b) Zadní luxace 
Tento typ luxace je poměrně vzácný, tvoří jen 1-4% všech luxací ramene. Vzniká 
působením násilí v poloze ADD a VR paže. Hlavice pronikne zadní částí pouzdra, kde 
zpravidla poraní m. subscapularis i svalstvo dorzální části lopatky. Velmi často také dojde  
k odlomení hlavice humeru v anatomickém krčku. Patří tedy mezi závažnější druhy luxací, 
a proto je ji vždy po repozici třeba zafixovat, aby nedošlo redislokaci [16, 29].  
 
c) Dolní luxace 
Mechanismus vzniku dolní luxace je při elevaci HK, kdy tlakem kaudálně hlavice 
humeru pronikne až do axilly. Tento typ se může přeměnit pohybem hlavice ventrálně 
v luxaci přední. Kromě poškození okolních struktur je zde častá léze n. axillaris [29]. 
 
d) Horní luxace 
Vzniká pouze za současného fraktury akromia lopatky. Je velmi vzácná [29]. 
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2.2.1.3 Bezprostřední léčba 
Obecně platí priorita včasné repozice, která by měla být provedena při celkovém 
znecitlivění, za relaxace svalů pletence. Po repozici je nutné HK znehybnit, a to nejlépe 
Desaultovým obvazem. Je třeba dbát na to, aby fixace neomezila cirkulaci [2, 29].  
 
2.2.1.4 Neurologické komplikace 
Literatura uvádí, že neurologicky je postižena každá sedmá luxace ramenního kloubu, 
většina postižení je však pouze přechodná. U postižení trvalého rázu je nejčastější je léze 
n. axillaris, radikulární parézy jsou však velmi vzácné[29]. 
 
2.2.1.5 Prognóza 
Obecně jsou následky úrazů na HK méně časté, než na končetině dolní. U luxace 
ramenního kloubu se prognózy nedá jasně určit. Pokud nejsou přítomny komplikace a jsou 
dodrženy všechny zásady léčby, může se funkce horní končetiny plně obnovit do jednoho 
měsíce po sundání fixace. Cílená rehabilitace je však podmínkou. V 8% případů se špatným 
výsledkem léčby lze očekávat postupné zlepšování. Nejméně příznivá je prognóza u případů 
recidiv a luxací s komplikacemi. Je pak třeba počítat s trvalým omezením funkce končetiny 
[11, 29]. 
 
 
 
2.2.2 ABRUPCE TUBERCULUM MAJUS HUMERI 
 
Fraktura tuberculum majus humeri je většinou sloučená s jiným poraněním, samotná se 
vyskytuje jen zřídka. Nejčastěji je přidružena k luxaci ramenního kloubu, kdy vznikne 
primárně úrazem, nebo je způsobena druhotně při repozici [29].  
 
2.2.2.1 Bezprostřední léčba 
Postup nápravy u abrupce záleží na stupni dislokace. Hlavní cíl je humerus reponovat 
a zafixovat tak, aby se vrátil a zůstal v původní poloze. Nejčastěji je HK fixována 4-6 týdnů 
v ADD v Desaultově obvazu [2].     
 16 
 
 
Při významnější fraktuře se fargment tuberculum majus může tahem m. supraspinatus 
posunout kraniálně. Pak je třeba přistoupit k fixaci HK v abdukčním postavení [7].  
Pokud nestačí nebo se nezdaří konzervativní řešení, přistupuje se k chirurgické fixaci 
AO šroubem apod. [29].  
 
2.2.2.2 Prognóza 
V případě rozsáhlejší dislokace je prognóza dosažení plnohodnotného pohybu 
v ramenním kloubu 4-6 měsíců [29]. 
 
 
2.3  REHABILITACE  
 
2.3.1 FYZIOTERAPIE  
 
Po luxaci ramenního kloubu dochází v ramenním kloubu k nestabilitě. V případě 
chirurgického řešení i konzervativní léčby dochází ke změně proprioceptivní funkce. To vede 
ke glenohumerální nestabilitě a možnosti opakování zranění [19]. Obnovení správné funkce 
ramenního kloubu pak není pouze ve zvýšení rozsahu pohybu, ale i v reedukaci správných 
pohybových návyků celého ramenního pletence.  
 
Pohyby v ramenním kloubu jsou uspořádány do sdružených pohybových vzorců, 
kterých se účastní celé komplexy svalových skupin. Pohyb se odehrává v několika kloubech 
a rovinách současně [12]. Terapie se tak týká nejen ramenního kloubu jako takového, ale je 
zaměřena i na okolní oblasti  Cp a hrudníku. 
 
S fyzioterapií je třeba začít co nejdříve a minimalizovat imobilizaci ramenního kloubu. 
Fixace by neměla být nošena déle, než určí lékař, je proto žádoucí pacientovi vysvětlit, že 
s HK může pomalu začít pohybovat a naučit ho, jak šetrně pohyby provádět [2]. Nošení fixace 
déle, než určí lékař je nežádoucí. V důsledku dlouhodobého postavení v kloubech pak vzniká 
větší množství kloubních blokád [26]. 
 
 17 
 
 
V počátečním stadiu po úrazu je terapie zaměřena převážně na eliminaci edému 
a reflexních změn v dané oblasti. Lokální změny cirkulace, adheze měkkých tkání, 
bolestivých bodů a v jisté míře i svalového tonu lze ovlivnit pomocí měkkých technik, masáže 
nebo aplikací fyzikální terapie (viz. 2.3.2) [23, 25, 26].  
Je také třeba odstranit kloubní blokády na horní končetině a přilehlých strukturách, které 
poruchou koordinace vznikly. Blokáda a pohyb se obousměrně ovlivňují, a přestože blokáda 
pravděpodobně vznikla na základě narušení hybného stereotypu, pro jeho reedukaci jsou 
potřebné co nejvíce fyziologické podmínky. Pohybové stereotypy jsou do značné míry 
individuální, charakteristické pro každého jedince, který si je vytváří v průběhu ontogeneze 
jako řetěz podmíněných a nepodmíněných reflexů nebo programů. Hybný stereotyp je třeba 
ovlivnit co nejdříve, aby poruchu koordinace nebyla následována poruchou centrálního řízení. 
Obnovení svalové rovnováhy má pak dvě složky. První je normalizace poměrů na periferii, 
v druhé části je provedena reedukace fyziologického stereotypu pohybu [14, 17,22]. 
 
Fyzioterapie by měla být cílená na stabilizaci a centraci ramenního kloubu. Zde je 
hlavní zajistit dynamickou poziční funkci lopatky, nejlépe její rehabilitací ve skapulární 
rovině, a zafixovat model funkční centrace vlastního glenohumerálního kloubu. [4, 18]  
 
Při zpětném pohledu na motorický vývoj lidského jedince je patrné, že posturální 
fyziologické mechanismy se vytvářejí diagonálně v uzavřených biomechanických řetězcích. 
Po luxaci ramenního kloubu je tedy třeba zahájit kinezioterapii v opoře. Pokud se léčený 
segment naučí statické a dynamické stabilizaci kloubů, mnohem lépe zvládne další pohybové 
úkony. Zároveň je třeba neopomenout fyzioterapii svalů blízkých postiženému segmentu. [3]  
Stabilizace ramenního kloubu je postavena na funkčnosti dvou základních pohybových 
vzorců. První z nich je optimalizace funkce lopatky. Tu velkou mírou ovlivňuje svalstvo 
rotátorové manžety, neboli krátké depresory ramenního kloubu - m. subscapularis, m. teres 
minor a m. infraspinatus. Tyto svaly bývají při luxaci a abrupci tuberculum majus humeri 
často narušeny. Vzhledem k tomu, že vyvažují tah povrchových svalů a glenohumerální kloub 
centrují, je třeba se jim ve fyzioterapii cíleně věnovat. Správná centrace ramene závisí 
na dokonalé koaktivaci funkce povrchového m. deltoideus a depresorů hlavice humeru. [18]
 Stabilizace HK lze dosáhnout užitím technik dle Brunkow. Soubor těchto vzpěrných 
cvičení využívá k aktivaci řetězců v ramenním pletenci aker HKK, kdy jedna složka 
neuromotoricky ovlivňuje druhou a naopak. Užití metody je příhodné právě u narušení 
postavení kloubů [3, 12, 18]. Zlepšení koaktivace svalstva lze docílit také metodou centrace. 
 18 
 
 
Vzhledem k absenci přímého zásahu do bolestivého svalu je využití manuální centrace 
ramene šetrný postup, jak dosáhnout svalové koaktivace ve správném timingu.[21]  
Pokud se při terapii dosáhnout svalové koaktivace, dostaví se jako sekundární efekt 
změny svalového tonu postižených svalových skupin [21].  
Po luxacích ramenního kloubu může zafixování hybných stereotypů pomoci také 
taping.  Jeho aplikace podpoří funkci hypotonických svalových skupin [6]. 
 
Při terapii by neměla být opomenuta reedukace pohybových stereotypů, jako je sed, 
stoj a chůze. Při chůzi je obzvláště důležité zajistit dynamiku pohybů HKK, které vycházejí 
z ramenních kloubů [17]. 
 Držení těla je charakterizováno postavením páteře, hrudníku a pánve. Postavení 
hrudníku, které ovlivňuje poloha horních končetin, umožňuje správný stereotyp dýchání. 
Postavení končetin je dáno reaktivně. Podporující pohybové impulzy zpětně přicházející 
z končetin podstatně přispívají k vytvoření vzpřímeného držení těla. Z toho důvodu je 
pro pacienta důležitá také senzomotorická stimulace [14, 22, 28, 30]..  
 
 
2.3.2 FYZIKÁLNÍ TERAPIE  
 U stavů po luxaci ramenního kloubu je třeba uvažovat stadium, ve kterém segment 
nachází a podle něj volit léčebnou proceduru. V perakutním stadiu, kdy je ramenní kloub 
fixován, je fyzikální terapie jedna z mála možností, jak pacientovi ulevit od bolesti. Umožňuje 
také ovlivnit edém a erytrém postižené části. Lze aplikovat [24] 
·  kryoterapii 
·  klidovou galvanizaci  
· pulzní ultrazvuk  
 Jeden až dva dny po úrazu se ramenní kloub dostane do stadia subakutního. 
Bolestivost a edém stále přetrvávají, erytrém však postupně mizí. Dle stavu pacienta je možné 
se rozhodovat mezi [24] 
  ·  diadynamickými proudy 
  ·  středněfrekvenční proudy 
  ·  izoplanární vektorové pole 
 
 Ve stadiu, kdy erytrém zmizí a barva kůže ramene se vrátí do normy, je k ovlivnění 
stavu pacienta možné užít [24] 
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 ·  kontinuální ultrazvuk 
 ·  dipólové elektrické pole 
·  pulzní nízkofrekvenční magnetoterapii (PMP). 
 
 
 
2.3.3 PSYCHOTERAPIE 
Při fyzioterapii je důležité povzbuzení duševního stavu pacienta. Zlepšení psychiky se 
projeví na celkovém zlepšení držení těla. Působení může však být i analgetického rázu. Bylo 
prokázáno, že vedle farmak a fyziologických prostředků má významný analgetický účinek 
i placebo [30, 31]. 
 
 
 
2.3.4 ERGONOMIE 
Požadovaný efekt je třeba maximálně podpořit i v době, kdy pacient není na terapii. 
Toho lze docílit úpravou prostředí, ve kterém se pacient pohybuje. Vzhledem k tomu, že 
v dnešní době lidé velkou část dne sedí, měl by se pacient zaměřit na úpravu sedadla tak, aby 
bylo stabilní, mělo požadovaný sklon, výšku, šířku i hloubku sedací plochy. Při práci 
na počítači je třeba zajistit vhodné umístění myši a klávesnice popřípadě jí opatřit 
ergonomickou podložkou a zamezit tak ulnární deviaci HK. Důležitá je také vzdálenost, 
umístění a sklon obrazovky [8]. 
 
 
2.4 PREVENCE 
Po absolvování úspěšné rehabilitace, kdy se funkce ramenního kloubu plně fyziologicky 
obnovila, je pacient často vystaven riziku zpětného vzniku patologií. Absence pravidelných 
návštěv fyzioterapeuta tak může být klíčová pro vznik dalších patologií, kterých je třeba se 
vyvarovat. 
Pro dlouhodobé udržení pozitivního efektu by měl pacient provádět cvičení a postupy, 
ke kterým ho edukoval fyzioterapeut. Významná je pravidelná pohybová činnost. 
Pro pacienty po luxaci ramenního kloubu jí může být například Nordic Walking nebo plavání. 
Důležité jaké pravidelné cvičení svalové koaktivace, ideálně s Thera-Bandem, a strečink. 
Komplexním ovlivněním problematických svalových skupin a optimalizací pohybů 
prováděných v běžném životě může pacient pomoci správnému držení těla. To pomůže 
 20 
 
 
vyrovnání pohybového chování a tím prevenci vzniku funkčních změn [20, 22]. Strečink 
mimo jiné pozitivně působí na psychický stav pacienta [1].  
Pacient by měl také dodržovat dobrou životosprávu. Pro pozitivní ovlivnění kloubů,  
celkového zdravotního stavu a duševní pohody není zanedbatelný ani dietetický efekt [27]. 
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3 ČÁST SPECIÁLNÍ 
3.1 METODIKA PRÁCE 
 
Následující kazuistika byla vypracována na základě osmi terapií, které proběhly 
v období od  30/1/2009 do 20/2/2009 v oblastní nemocnici Kladno. Pan P. B. po vymknutí 
ramenního kloubu l. dx docházel jako ambulantní pacient na terapii 3x týdně. Délka trvání 
jedné návštěvy byla přibližně 60min.  
Pacient byl podroben terapii sestavené na základě vstupního kineziologického vyšetření. 
Při vyšetření byla použita olovnice, páskový metr, dvouramenný plastový goniometr, dvě 
osobní váhy a neurologické kladívko.   
Každá terapie se skládala ze dvou částí. První probíhala ve cvičebně, kde bylo využito 
elektrické polohovací lehátko, molitanové míčky a zrcadlo. Druhá část terapie byla provedena 
v tělocvičně, kde byla k dispozici kruhová úseč, posturomed, dřevěná tyč (130cm) a závěsný 
aparát pro cvičení končetin v odlehčení.  
V průběhu terapie byly provedeny následující terapeutické metody: techniky měkkých 
tkání (TMT), míčkování, postizometrická relaxace (PIR) dle Lewita, PIR s následným 
protaženým, antigravitační relaxace (AGR) dle Zbojana, mobilizace dle Lewita, protažení 
facií dle Lewita, proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) – techniky výdrž-relaxace 
a pomalý zvrat-výdrž, cvičení horní končetiny v závěsu, léčebná tělesná výchova (LTV) 
dechová, LTV na neurofyziologickém (NF) podkladě, senzomotorická stimulace dle Jandy 
a Vávrové, korekce hybných stereotypů, stabilizace dle Brunkow, aktivace hlubokého 
stabilizačního systému (HSS) dle australské školy. Při každé návštěvě byla aplikována 
fyzikální terapie – pulzní magnetoterapie (PMP). Všechny terapeutické metody a postupy 
byly prováděny při supervizi diplomovaného fyzioterapeuta.  
 
 Kazuistika byla schválena Etickou komisí (viz. příloha). Pacient byl seznámen 
s obsahem této práce a podepsal Informovaný souhlas (viz. příloha) o průběhu terapie 
a zaznamenání výsledků. 
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3.2 ANAMNÉZA 
Vyšetřovaná osoba: B. P.   Pohlaví: ♂   Ročník: 1945   
Váha: 106 kg    Výška: 175 cm   BMI: 34,6 
 
Diagnóza: S 430 Vymknutí ramenního kloubu l. dx. 
 
Status presens  
 Pacient je orientován, cítí se dobře. Uvádí bolest ramenního kloubu PHK. Bolest se 
objevuje v maximech všech možných rozsahů pohybu v oblasti dorzální a ventrální části 
kloubu a při úponech svalstva ramenního pletence. Bolest má charakter tahu, je tupá, 
nevystřeluje. 
 
Rodinná anamnéza 
Matka od 35 let sclerosis multipex, zemřela v 55 letech. 
Osobní anamnéza  
a) předchorobí: Běžná dětská onemocnění (bdo); 1964 prodělal resekci axilárních 
uzlin PHK pro jejich zduření, příčina nejasná, po resekci bez potíží. V  r. 2005 hospitalizován 
ve FN Bulovka pro tularémii, po 3 týdnech propuštěn, následně bez potíží. Od r. 2004 
diagnostikována hypothyreóza, léčena farmaky. 12/2008 se objevila DNA v MP kloubu palce 
nohy LDK, léčeno farmaky, nyní bez obtíží. Cca poslední 3 měsíce trpí na mykózy na nohou. 
Má nadváhu a dlouhodobě zvýšenou hladinu cholesterolu.    
 b) nynější onemocnění: 14.12.08 pád na kluzkém povrchu s následnou luxací 
ramenního kloubu PHK dorsálně a abrupcí tuberculum majus humeri PHK. Pacient 
s luxovaným ramenním kloubem řídil automobil z Prahy do nemocnice Kladno, kde již 
obtížná repozice. Humerus navrácen do jamky až cca po 20 minutách; ramenní kloub 
reponován přibližně po 1,5 hodině od úrazu. Následná fixace v ortéze do F, ADD a VR 
ramenního kloubu a F loketního kloubu po dobu 6 týdnů - 15.1.09 sundána. Nyní omezena 
hybnost PHK v ramenním kloubu a značná bolestivost v krajních polohách rozsahu všech 
pohybů. Bolest se objevuje hl. při úponech svalů rotátorové manžety, je značně variabilní 
a vázaná na pohyb. Nejvíce bolestivá je ABD, E a rotační pohyby v ramenním kloubu PHK, 
ramenní kloub je také bolestivý vleže na pravém boku. Bolest se projevuje tahem a je tupá; 
občas je v některých místech bodavá, pacient uvádí, že má charakter píchnutí ale nevystřeluje. 
Úlevovou polohu má při neutrálním postavení ramenního kloubu. 
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Farmakologická anamnéza 
Letrox, Lipantil, Terbinafin, Actavis; vše 1x/den. 
Alergologická anamnéza 
Neguje. 
Pracovní anamnéza 
30 let pracoval na hutích v ocelárnách jako vedoucí směny, nyní 15 let finanční 
poradce. Většinu dne sedí nebo jezdí autem (cca 8 hodin).  
Sociální anamnéza 
Bydlí s manželkou v řadovém domě. Sport pouze rekreačně, procházky, v létě jezdí 
vodu, v zimě sjezdové lyže. Většinou dlouhou dobu pasivní, následně krátkodobě intenzivní 
pohybová aktivita (dovolená – hory, výlety). 
Abusus 
Abstinent, nekouří, káva 3x/den.  
Doplňující otázky 
Dietu nemá. Dominantní je PHK. 
Předchozí rehabilitace 
 Rehabilitaci doteď nepodstoupil. 
Výpis ze zdravotní dokumentace 
RTG (Viz. příloha č. 1) – na snímku po repozici postavení v ramenním kloubu 
vyhovující, rovněž i odlomeny fragmenty tuberculum majus humeri. Bez známek dislokace.  
 
Indikace k RHB  
St. po luxaci ramenního kloubu l. dx. a abrupci tuberculum majus humeri l. dx. 
 
▪ Měkké techniky, mobilizace, LTV analytická, LTV na NF podkladě; vše 
dle vstupního kineziologického rozboru a specifikace fyzioterapeuta. 
▪ Fyzikální terapie: Pulzní magnetoterapie (PMP), dvoucívkový ohebný aplikátor 
A2H, 18Hz/20min na ramenní kloub PHK. 
 
Diferenciální rozvaha 
Vzhledem k dlouhodobější fixaci ramenního kloubu PHK v ortéze lze předpokládat 
omezení rozsahu pohybu a bolestivost tkání ramenního pletence při pohybu a v krajních 
polohách jeho rozsahu. Bolestivost a omezení lze předpokládat zejména při polohách 
opačných, než ve který byla HK fixována, tzn. ABD, EX, ZR. Je třeba uvažovat svalová 
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zkrácení svalstva pletence ramenního a zřetězení patologie na přilehlé struktury, což se může 
projevit v podobě změn svalového tonu převážně svalstva krku a trupu, patologickou bariérou 
ve tkáních a blokádami krční a hrudní páteře se žebry. V návaznosti na tyto změny lze 
předpokládat změnu pohybového stereotypu ABD v ramenním kloubu. Vzhledem k abrupci 
tuberculum majus humeri lze očekávat disbalance ve svalstvu upínající se na toto místo 
a do jeho okolí. Pravděpodobná je i změna joint-play ve všech kloubech PHK, a to zvláště 
v celém ramenním pletenci a loketním kloubu. Vzhledem k imobilizaci PHK je možné 
uvažovat změny sensitivity a schopnosti provádět jemnou motoriku.   
 
Poznámky 
Vzhledem k dřívější resekci axilárních uzlin PHK lze předpokládat již předchozí 
dlouhodobé změny měkkých tkání a stereotypu pohybu v oblasti ramenního pletence PHK. 
 
 
3.3 VSTUPNÍ KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR 30/1/09 
 
3.3.1 VYŠETŘENÍ STOJE 
3.3.1.1 Vyšetření aspekcí  
Zepředu 
 - široká baze 
- pedes transversoplani bilat. 
- váha převážně na zevní straně chodidel 
- PDK v zevní rotaci v hlezenním kloubu a v semiflexi v kolenním kloubu 
- LDK semiflexe v kyčelním kloubu 
- hypertonické mm. vasti mediales a  mm. adductores bilat. 
- rotace trupu vpravo 
- LHK zevní rotace v ramenním kloubu 
- protrakce ramenních kloubů bilat., levý ramenní kloub výše  
- pravá bradavka cca o 1 cm níže 
- rotace hlavy vpravo a lateroflexe (LF) vlevo 
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Zezadu 
 - váha více na LDK 
 - valgózní postavení pat 
 - výrazný reliéf Achillových šlach, levá Achillova šlacha větší, lýtka symetrická 
- podkolenní rýhy ve stejné úrovni, symetrické 
- pravá subgluteální rýha níže  
- lateroposun trupu v oblasti Th/L přechodu vlevo 
- skolioza v oblasti dolní Th a horní Lp konvexní vlevo 
- semiflexe v loketních kloubech bilat. 
- kaudální posun lopatky vpravo 
- thorakobrachiální trojúhelník větší vlevo 
- hypertonie horních vláken mm. trapezii, více vlevo 
 
Zboku 
- výrazná L lordóza, oploštění Th kyfózy 
- hypotonie břišní stěny, výrazně dominuje 
- protrakce ramenních kloubů bilat., více vpravo 
- předsun hlavy 
- celkový dojem zavěšení do vazů 
 
Dýchání 
 - břišní, pohyby hrudního koše pouze v jeho kaudální části, jinak se téměř nerozvíjí 
 
3.3.1.2 Vyšetření olovnicí  
Zepředu 
Olovnice spuštěna od kořene nosu; probíhá vpravo od hrudní kosti a pupku a uchyluje 
se k PDK, cca 15 cm od chodidla do úrovně prstců LDK. 
 
Zezadu 
Spuštěna od středu occiputu; prochází středovou osou těla až do oblasti dolní Th a L 
páteře, kde se uchyluje vpravo, kaudálně se více přibližuje ke středové ose těla, končí 
blíže u PDK, cca 15 cm od chodidla. 
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Zboku 
 Vpravo: Spuštěna od pravého zevního zvukovodu; prochází ventrálním okrajem 
ramenního kloubu PHK a prochází před středem kyčelního kloubu PDK, dopadá cca 4cm 
před zevní kotník PDK. 
Vlevo: Spuštěna od levého zevního zvukovodu; prochází před ramenním kloubem 
LHK a před středem kyčelního kloubu LDK, dopadá cca 5 cm  před zevní kotník LDK. 
 
3.3.1.3 Vyšetření pánve 
Pravá a levá spina iliaca anterior superior (SIAS) jsou ve stejné výšce, symetrické. 
Spina iliaca posterior superior (SIPS) vpravo i vlevo jsou ve stejné výšce, symetrické. SIAS  
je výše než SIPS bilat. Kristy pánevní jsou symetrické.  
Spine sign negativní bilat. Fenomén předbíhání negativní bilat. 
 
3.3.1.4 Dynamické zkoušky 
Vyšetření anteflexe páteře (Thomayerova zkouška) 
C a Th páteř se rozvíjí minimálně, kompenzace v přechodu Th/L, dále se rozvíjí 
plynule. Thomayer pozitivní cca 30 cm. 
 
Vyšetření lateroflexe páteře 
Rozsah do lateroflexe (LF) snížen bilat. Páteř se rozvíjí plynule, v C a Th části páteře 
je pohyblivost nižší, maximum pohybu je v Th/L přechodu, dále se páteř rozvíjí plynule. 
Vpravo je vzdálenost třetího prstu od osy kolenního kloubu cca 10 cm, vlevo rozsah 
cca o 5 cm vyšší. 
 
Vyšetření extenze páteře 
Neprovedeno z důvodu bolestivé extenze v ramenním kloubu PHK. 
 
Trendelenburg-Duchene vyšetření 
 Při vyšetření bilat. nedošlo k poklesu ani lateroposunu pánve, neobjevila se 
ani tendence řešit pohybový úkon pomocí lateroflexe trupu.   
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Závěr 
Pacient má protrakci hlavy a ramenních kloubů. Aspekčně byla vyšetřena hypertonie 
horních vláken mm. trapezius bilat. V oblasti Th/L přechodu je laterální posun trupu vlevo 
kompenzovaná rotací trupu a hlavy vpravo. Aspekční vyšetření zezadu také ukázalo skoliózu 
v oblasti dolní Th a horní Lp konvexní vlevo. Je přítomna výrazná L lordóza a vyhlazená 
Th kyfóza; dominuje břišní stěna, která je v hypotonii. Je přítomna anteverze pánve. Pacient 
má příčně ploché nohy.   
Při dynamických zkouškách na rozvíjení páteře se pacient ukázal jako hypomobilní. 
Rozvíjení C a kraniální části Th páteře při pohybu je malé, kompenzuje ho zvýšená 
pohyblivost v Th/L přechodu a kaudální části páteře. 
 
 
3.3.2 VYŠETŘENÍ CHŮZE 
Vyšetření chůze bylo provedeno na vzdálenost přibližně 6 metrů. 
Pacient jde o široké bazi, rytmicky a jistě. Délka kroku je přiměřená jeho výšce, 
jednotlivé kroky jsou stejně dlouhé. Došlapuje na paty, chodidla se rozvíjí pravidelně 
až do odrazu od hlaviček metatarzů. Souhyby HKK jsou spíše v loketních kloubech 
a probíhají spíše pomocí rotace v oblasti dolní Th a horní části L páteře.  
  
3.3.2.1 Modifikace chůze 
- se zavřenýma očima: pacient jde nejistě, je méně stabilní, nejsou patrny 
významnější odchylky od směru chůze 
- chůze pozadu: aktivita gluteálních svalů je nízká  
 
Závěr 
 Při chůzi byla vyšetřena hyperaktivita Th/L přechodu a hypoaktivita horní části trupu 
a ramenních kloubů HKK. Pacient chodí o širší bazi. Významné změny při chůzi 
s vyloučením  zraku nebyly přítomny. 
 
 
3.3.3 VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN 
Reflexní změny byly vzhledem k diagnóze a anamnéze pacienta vyšetřeny se 
zaměřením na HKK, šíji a trup. Na PHK je stále přítomen mírný edém, jehož maxima jsou 
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v okolí glenohumerálního kloubu PHK. Nejvýraznější je na dorzální a dorzolaterální oblasti 
skloubení, periferněji ustupuje.  
 
Kůže 
 Snížená kožní posunlivost byla zjištěna v oblasti šíje subokcipitálně a paravertebrálně 
v rozsahu krční páteře Cp až po C/Th přechod a v oblasti trapézových valů bilat. Na PHK je 
kožní vrstva hůře posunlivá v oblasti otoku na dorzální a dorzolaterální části 
glenohumerálního skloubení, dále pak v supraspinální oblasti lopatky PHK. V těchto místech 
byla zjištěna i zvýšená potivost, která dosahuje po celém obvodu paže až po místo úponu 
m. deltoideus PHK. Snížená kožní posunlivost na ventrální části krku a trupu je v rozsahu 
levého m. sternocleidomastoideus, v místě akromioklavikulárního skloubení vpravo 
a při úponu m. pectoralis major bilat. Na LHK byly reflexní změny kožní vrstvy 
bez patologických nálezů až po oblast ruky, kde je snížená posunlivost a zvýšená potivost 
palmárně a po celém povrchu prstů. Tyto změny byly vyšetřeny i na ruce PHK, kde jsou 
výraznější než na LHK. 
 Na dorzální části zad jsou reflexní změny v oblasti paravertebrálního svalstva bederní 
páteře. Další výraznější změny kožní vrstvy  na trupu nebyly prokázány. 
 
Podkoží 
 Kožní řasa lze obtížněji nabrat v oblasti m. deltoideus PHK a m. pectoralis major bilat. 
Dále paravertebrálně v celé délce Cp až po kraniální část Thp; při postupu kaudálně je oblast 
bez patologických změn. Zvýšená adheze je až v oblasti dolní Lp a L/S přechodu. Další 
významnější změny nebyly prokázány.  
 
Fascie 
 Vyšetření provedeno dle Lewita. Patologická bariéra byla prokázána u prsní fascie 
bilat., u horních částí mm. trapezii bilat., na paži PHK a palmárně v oblasti rukou bilat. Dále 
vyšetřena patologická bariéra thorakolumbální fascie směrem kaudálním bilat., vpravo však 
znatelně více.   
 
Sval 
 Vyšetření prokázalo přítomnost TrP v průběhu následujících svalů: 
m. sternocleidomastoideus v oblasti střední části snopců bilat. a při úponu vlevo, mediálně 
u horních vláken m. trapezius bilat., hluboké šíjové svaly bilat., dále v kraniální třetině caput 
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longum m. bicipitis brachii a m. tricipitis brachii PHK, u m. deltoideus ve všech třech částech, 
nejvýrazněji kaudálně u pars anterior, pars posterior a při jeho úponu. Četné TrP 
v m. subscapularis kraniálně při zevní straně kostální plochy lopatky a v axille PHK, dále 
dorzálně v průběhu m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor PHK, ventrálně 
v m. pectoralis major při jeho úponu bilat, více vlevo, m. pectoralis minor vlevo. TrP také 
ukázalo vyšetření na distální části PHK, a to v m. pronator quadratus při radiu 
a v m. opponens pollicis palmárně.  
 TrP v kaudální části zad jsou po celé délce paravertebrálních valů Lp a v m. quadratus 
lumborum vpravo, ventrálně pak v m. iliacus bilat.  
 Vyšetření reflexních změn bylo provedeno i u hlavních svalových skupina na DKK. 
V oblasti hýždí při hluboké palpaci nebyly prokázány významné změny. TrP na DKK se 
vyskytují v oblasti krátkých adduktorů kyčelního kloubu v jejich kraniální čtvrtině bilat. 
a m. biceps femoris při jeho úponu vpravo.   
 
Periostové body 
 Bolestivé jsou následující periostové body: Erbův bod vlevo, výrazně bolestivé příčné 
výběžky atlasu bilat.; dále jsou palpačně citlivé processus mastoideus, příčný výběžek C2 
a kraniální část sterna laterálně vpravo. Mírná bolestivost byla vyšetřena i u spina iliaca 
posterior superior a hlavičky fibuly vpravo. Ostatní periostové body bpn. 
 
Závěr 
 Vyšetření prokázalo reflexní změny na PHK v oblasti glenohumerálního kloubu 
a proximální části humeru, kde je stále přítomen mírný otok. Je zde snížená posunlivost kůže 
a podkoží, zvýšená potivost a četné TrP.  V oblasti rukou obou končetin je zvýšené napětí 
kožní vrstvy a fascie palmárně.  
V oblasti krku a trupu jsou reflexní změny kůže, podkoží a fascie v oblasti šíje, 
pektorální oblasti, paravertebrálně při C a kraniální Thp a kaudálně při Lp. Významné TrP  
jsou  bilat. v těchto svalech: m. trapezius horní vlákna, hluboké šíjové extenzory, m. levator 
scapulae, m. sternocleidomastoideus, na PHK ve svalstvu rotátorové manžety a caput longum 
m. bicipitis a tricipitis brachii v kraniální třetině. 
Výrazněji bolestivé periostové body jsou v oblasti horní Cp a sternoklavikulárního  
skloubení. 
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3.3.4 VYŠETŘENÍ AKTIVNÍCH POHYBŮ 
 Vzhledem k diagnóze a anamnéze pacienta byly aktivní pohyby vyšetřeny u rameních 
kloubů HKK a krční páteře. Rozvíjení Thp a Lp bylo aspekčně vyšetřeno při vyšetření stoje 
(viz 3.3.1.4. Dynamické zkoušky). 
 
Ramenní kloub 
  a) Aktivní pohyby s flexí loketního kloubu 90° a předloktím ve střední postavení 
 - abdukce:  
 Viz 3.3.10 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 
 - flexe:  
PHK: Pohyb začíná aktivitou horních vláken m. trapezius a m. levator 
scapulae. Lopatka není dostatečně fixována a dochází k elevaci celého 
ramenního kloubu PHK. Pohyb proveden v rozsahu cca 50°. Omezení je bolestí 
na zevní straně paže a dorzální straně ramenního kloubu při úponu svalů 
rotátorové manžety.    
 LHK: Pohyb probíhá fyziologicky, je v plném rozsahu. 
 - horizontální addukce:  
PHK: Pohyb nelze provést z důvodu neschopnosti pacienta provést 90° flexi 
v ramenním kloubu; provedena addukce při flexi 50° - pacient opět ohyb 
začíná aktivitou horních vláken m. trapezius a m. levator scapulae. Pohyb 
proveden cca 50°, omezení je ostřejší bolestí na laterální straně proximální 
části paže a na dorzální straně ramenního kloubu PHK. Pacient má při pohybu 
tendence rotovat trupem vlevo.  
LHK: Pohyb proveden v plném rozsahu. Zapojení svalů v oblasti pletence 
ramenního LHK je fyziologické, pacient se však mírně rotuje trupem vpravo. 
 
b) Aktivní pohyby s extenzí  loketního kloubu  
- abdukce, flexe: 
PHK: Vzhledem k bolestivosti ramenního kloubu PHK při pohybu 
nevyšetřeno.  
  LHK: Pohyb proveden v plném rozsahu až do vzpažení, provedení  bpn.  
  
c) Flexe se zevní rotací 
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 PHK: Pohyb vzhledem ke snížené pohyblivosti ramenního kloubu nelze 
  provést. 
LHK: Pohyb proveden za současné extenze hrudní páteře. Pacient dosáhne 
dlaní vyšetřované HK na úroveň segmentu Th3-4. 
  
 
d) Extenze s vnitřní rotací a flexí v lokti 
  PHK: Provedena pouze extenze 5° s bolestivou bariérou. Následná vnitřní 
  rotace a flexe v loketním kloubu pro bolestivost téměř neprovedena.  
LHK: Při vnitřní rotaci ramenního kloubu dochází k protrakci levého kloubu 
ramenního. Pacient dosáhne prsty LHK přibližně do úrovně segmentu Th3-4. 
  
e) Vyšetření odporových manévrů dle Cyriaxe 
Vyšetření bylo pro pohyb do addukce, abdukce, flexe i extenze v ramenním 
kloubu bez bolesti pro obě HKK. Odporové zkoušky negativní. 
 
Krční páteř 
 Vyšetření provedeno vsedě. 
 - flexe 
Pohyb začíná mírným předsunem hlavy, dále pokračuje obloukovitou flexí 
a končí dotykem brady u fossa jugularis; kdy pacient uvádí tah v oblasti šíje. 
Při průběhu pohybu má pacient tendenci k mírné rotaci hlavy vpravo. 
 - extenze 
  Pohyb proveden plynule v rozsahu 40°.  
 - lateroflexe  
  Vpravo: Pacient při pohybu provádí elevaci ramenního kloubu PHK. Páteř se 
  rozvíjí bez významnějších odchylek. Rozsah pohybu je snížen na přibližně 30°. 
  Vlevo: Je přítomna tendence  k elevaci ramenního kloubu vlevo, není ale tak 
  významná jako při lateroflexi vpravo. U konce pohybu rotuje pacient hlavu 
  vpravo. Rozsah pohybu je mírně vyšší než při LF vpravo.  
 - rotace 
Vpravo: Rozsah pohybu 50°. Na konci pohyb tendence k lateroflexi hlavy 
vlevo.  
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Vlevo: Rotace omezena, rozsah je přibližně 40°. Na konci pohybu dochází 
lateroflexi vpravo. 
 
Závěr 
 U ramenního kloubu PHK je značně změněn stereotyp pohybu. Při všech pohybech, 
které nejsou omezeny bolestivostí, je pohyb zahajován  horními vlákny m. trapezius 
a m. levator scapulae. Lopatka PHK není správně fixována a při pohybu paže se tak pohybuje 
celý ramenní pletenec. Pohyby v ramenním kloubu LHK jsou bez patologických nálezů. 
 Pohyblivost krční páteře je omezena do lateroflexe bilat., a to převážně vpravo. Její 
pohyby v sagitální a frontání rovině jsou provázeny rotací vpravo. Při rotaci je naopak 
přidružena lateroflexe na kontralaterální stranu.  
 
 
3.3.5 VYŠETŘENÍ ROZSAHU POHYBU 
Měření rozsahu pohybu bylo provedeno s ohledem na bolestivost ramenního kloubu 
PHK. Při pasivních pohybech mělo omezení charakter tuhé bariéry. Při provedení aktivních 
pohybů byl ramenní kloub PHK více bolestivý.  
Vzhledem k měnícímu se stavu po úraze bude měření rozsahu pohybu opakováno 
v průběhu terapie. 
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Goniometrie byla pro objektivní vyšetření provedena také u velkých kloubů DKK. 
Aktivní pohyb Pasivní pohyb Segment Rovina 
pravá levá pravá levá 
S 15-0-110 15-0-110 15-0-110 15-0-110 
F 45-0-25 40-0-30 35-0-25 40-0-25 
Dolní končetina 
- kyčelní kloub 
R 35-0-30 40-0-35 35-0-30 40-0-30 
- kolenní kloub S 0-0-140 0-0-140 0-0-140 0-0-140 
S 30-0-40 30-0-45 30-0-40 30-0-40 - hlezenní kloub 
R 25-0-40 25-0-40 25-0-40 25-0-40 
 
S 5-0-50 50-0-180 5-0-70 50-0-180 
F 40-0-0 180-0-0 80-0-0 180-0-0 
Horní končetina 
- Ramenní kloub 
R 5-0-10 50-0-80 10-0-10 70-0-85 
- Loketní kloub S 0-0-140 0-0-140 0-0-145 0-0-145 
- Radioulnární kloub R 80-0-80 80-0-90 80-0-90 85-0-90 
S 70-0-70 70-0-80 80-0-80 75-0-85 - Zápěstní kloub 
F 10-0-20 15-0-20 15-0-25 15-0-30 
- Pohyblivost v drobných kloubech ruky bilat. je v normě 
S 40-0-40 
F P 30-0-35 L 
Krční páteř 
R P 50-0-40 L 
F 45-0-40 Hrudní a bederní páteř 
R P 60-0-55 L 
Pasivní rozsah pohybu 
páteře byl měřen 
orientačně 
bez goniometru. 
Ve všech směrech 
se přibližně o 5° 
zvýšil. 
Tab. č. 1 – Goniometrie (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření rozsahu pohybu) 
 
Závěr 
 Výrazné omezení rozsahu pohybu v ramenním kloubu PHK v sagitální, frontální 
rovině a do rotací . Na obou HKK je omezen rozsah v zápěstním kloubu v sagitální a frontální 
rovině, nejvýrazněji do radiální dukce.  
 Rozsah pohybu krční páteře je omezen do rotací a lateroflexe bilat., na DKK je 
kloubní rozsah bez významných patologií. 
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3.3.6 ANTROPOMETRIE 
3.3.6.1 Antropometrie HKK 
Obvodové rozměry (cm) PHK LHK 
- relaxovaná 35 34 Paže 
- při izometrické kontrakci 37 36 
Loketní kloub 27 26 
Předloktí 25 25 
Zápěstí 20 19 
Hlavičky MC 23 22 
Prsty 19 19 
Délkové rozměry (cm) PHK LHK 
Paže a předloktí 67,5 67 
Paže 38,5 38 
Předloktí 34 34 
Tab. č. 2  – Antropometrie HKK (Vstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
 
3.3.6.2 Měření distancí na páteři 
 Pro úplné objektivní vyšetření rozvíjení páteře byly vyšetřeny následující vzdálenosti. 
Příznak Vzdálenost 
(cm) 
Schoberův  4 
Stiborův  8 
Čepojevův  2 
- inklinační  2,5 Ottův 
- reklinační 2 
Forestierova fleche 0 
Tab. č. 3 - Distance na páteři (Vstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
 
Závěr 
 Obvodové rozměry PHK jsou vyšší v oblasti zápěstí a ruky. Paže PHK je cca 
o 0,5 cm delší.  
 Pacient má sníženou pohyblivost krční a hrudní páteře. 
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3.3.7 VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE  DLE LEWITA 
Vzhledem k diagnóze a předchozí fixaci PHK v ortéze bylo provedeno vyšetření 
kloubní vůle se zaměřením na HKK, pletence ramenní, krční páteř, hrudní páteř a žebra.  
 
IP klouby 
IP kloub palce PHK má omezení kloubní vůle dorzálně. Kloubní vůle IP kloubů 
ostatních prstů dorzovolárně, laterolaterálně, do rotace i při zaúhlení bilat. bpn. 
 
MP klouby 
Kloubní vůle omezena v MP kloubu palce PHK dorzálně, do rotací a laterolaterálně, 
celkově omezená kloubní vůle při pohybu hlaviček metakarpů proti sobě dorzálně bilat., jinak 
kloubní vůle není omezena. 
 
Klouby zápěstí 
Volární posun v mediokarpálním kloubu bilat. bpn. Bilat. v radiokarpálním kloubu je 
kloubní vůle omezená při posunu ulnárně, do ostatních směrů bpn.  
 Provedeno vyšetření kloubní vůle karpálních kůstek izolovaně proti sobě. Omezená je 
kloubní vůle při posunu os scaphoideum vůči os trapezium, trapezoideum a capitatum bilat., 
na PHK omezená kloubní vůle v karpometakarpálním kloubu mezi os trapezium 
a I. metakarpem dorzálně. V distálním radioulnárním kloubu omezená posunlivost 
dorzovolárně.  Ostatní klouby zápěstí bpn. 
 
Loketní kloub 
Kloubní vůle na PHK omezena směrem radiálním; vyšetřena pomocí krátké páky. 
Dále je omezení v proximálním radioulnárním kloubu dorzoventrálně a blokáda hlavičky 
radia ve ventrálním směru. Na LHK kloubní vůle v loketním kloubu bpn.  
 
Glenohumerální kloub 
 Kloubní vůle PHK byla pro nemožnost uvést paži pacienta do flexe nebo abdukce 
do horizontály vyšetřena s modifikacemi. Ventrodorzální posun paže PHK vyšetřen vsedě 
při adbukci paže 80°, laterální posun humeru vůči jamce vyšetřen vleže s flexí (80°) 
v ramenním a loketním kloubu. Na PHK snížená kloubní vůle při posunu ventrálně, jinak je  
kloubní vůle na obou HKK bpn.  
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Akromioklavikulární skloubení 
 Kloubní vůle je omezená na PHK v dorzálním směru i při pohybu klíčku vůči humeru 
kaudálně. Na LHK je omezení pouze  do kaudálního posunu.  
 
Sternoklavikulární kloub 
 Na obou HKK je kloubní vůle do všech směrů (ventrodorzálně i kraniokaudálně) 
bez omezení. 
 
Skapulothorakální kloub 
 Vyšetřeno krouživým pohybem lopatky vleže na břiše při obdukci ramenního kloubu 
80°. Pohyblivost je omezená na PHK, a to převážně při pohybu lopatky mediálně a kaudálně. 
Na LHK je pohyb bpn. 
 
Krční páteř 
 Vyšetřena kloubní vůle v atlantookcipitálním skloubení do anteflexe, retroflexe, 
lateroflexe a rotace; omezení je při pohybu do retroflexe, rotace vpravo a lateroflexe bilat. 
Kloubní vůle v atlantoaxiálním skloubení do rotace a lateroflexe je bilat. bpn. Kaudálně je 
kloubní vůle mezi obratli do lateroflexe a rotace bilat bpn.  
 
C/Th přechod 
 Vyšetřena kloubní vůle do rotace a lateroflexe v segmentech C6-Th3. Omezení je 
v segmentu C6-7 do rotace vlevo, C7-Th2  při posunu směrem dorzálním. Kaudální segmenty 
bpn.  
 
Hrudní páteř 
 Vyšetření do segmentu do flexe, extenze, lateroflexe a rotace provedeno ve všech 
segmentech. Kloubní vůle segmentů střední Thp snížená do rotace vlevo. V ostatních směrech 
a segmentech vyšetření bpn.  
 
Žebra 
Anguli costae 1.-12. žebra bilat. palpačně nebolestivé, sternokostální skloubení 
1.-7. žebra palpačně nebolestivé. Kloubní vůle 1. žebra vyšetřena pomocí šikmého předklonu 
– vpravo blokáda, vlevo bpn. Dolních žebra do inspiria a exspiria bilat. bpn. 
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IP a MT klouby DKK 
 Vzhledem k anamnéze vyšetřeny drobné klouby na DKK. Vyšetření neprokázalo 
patologické změny. 
 
Závěr 
 Omezení kloubní vůle bylo zjištěno u IP a MP kloubu palce PHK a mezi hlavičkami 
metakarpů bilat; dále je omezení u radiální skupiny karpálních kůstek bilat. a v distálním 
radioulnárním skloubení PHK. V loketním kloubu PHK je omezení kloubní vůle s blokádou 
hlavičky radia ventrálně. Omezení na PHK je dále v glenohumerálním skloubená ventrálně 
a také v akromioklavikulárním kloubu dorzálně a kaudálně, ve skapulothorakálním kloubu 
mediálně a kaudálně. 
 Blokáda je přítomna v atlantookcipitálním skloubení do retroflexe, rotace vpravo 
a lateroflexe bilat., v segmentu C6-7 do rotace vlevo, C7-Th2 při dorzálním posunu. Je přítomna 
blokáda 1. žebra vpravo. Střední Thp má sníženou kloubní vůli do rotace vlevo, skloubení 
jsou bez patologického omezení kloubní vůle. 
 Pacient při vyšetření kloubní vůle nepociťoval žádnou bolest. 
 
 
3.3.8 VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY 
 Svalová síla byla hodnocena dle následující škály: 0 – bez přítomnosti záškubu, 
1 - vyskytuje se pouze záškub, 2 - pohyb v plném rozsahu s vyloučením vlastní hmotnosti, 
3 - pohyb v plném rozsahu proti vlastní hmotnosti, 4 - pohyb v plném rozsahu proti střednímu 
odporu, 5 - pohyb v plném rozsahu proti silnému odporu. 
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Stupeň síly Pohybový 
segment 
Pohyb 
levá pravá 
5 Extense 
          - jednostranná 5 5 
3 
Krk 
Flexe 
          - jednostranná 4 4 
Elevace 5 5 
Addukce 4 4 
Addukce + kaud. posun. 4 
Lopatka 
Abdukce + rotace 5 
Flexe 5 
Extense 5 
Abdukce 5 
Extense v abdukci 5 
Zevní rotace 5 
Kloub ramenní 
Vnitřní rotace 5 
Pacient má svalovou sílu na stupni 
5, není však z důvodu bolestivosti 
ramenního kloubu PHK schopen 
provést pohyb v plném rozsahu 
pohybu. Pohyb proti odporu 
provede ve stejném rozsahu a bez 
bolesti jako aktivní pohyby (viz. 
3.3.5 vyšetření rozsahu pohybu). 
m. biceps brachii 5 5 
m. brachialis 5 5 
Flexe 
m. brachioradialis 5 5 
Kloub loketní 
Extense 5 5 
Supinace 4 4 Předloktí 
Pronace 4 4 
s addukcí 4 4 Flexe 
s abdukcí 5 5 
s addukcí 4 4 
Zápěstí 
Exten
se s abdukcí 5 4 
Svalová síla v MP kloubech a proximálních a distálních IP kloubech je na stupni 5. 
Orientační vyšetření síly hlavních skupin na DKK neprokázalo výraznější oslabení. 
Tab. č. 4 – Vyšetření svalové síly dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
svalové síly dle Jandy) 
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Závěr 
 Celkově je svalová síla přiměřená věku a tělesné konstituci pacienta. Výraznější 
snížení je přítomno u hlubokých flexorů krku. U adduktorů, dolních fixátorů lopatek, rotátorů 
předloktí a při pohybu zápěstí do flexe a extenze s addukcí na stupeň 4.  
Svalová síla na DKK zachována a v normě. 
 
 
3.3.9 VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVALŮ DLE JANDY 
 Vyšetření zkrácených svalů bylo hodnoceno podle následující škály: 0 - není přítomno 
zkrácení, 1 - svalové zkrácení, které lze protáhnout, 2 - svalové zkrácení, které nelze 
protáhnout.  
Stupeň zkrácení Sval 
Vpravo Vlevo 
m. sternocleidomastoideus 1 1 
m. trapezius – horní vlákna 2 2 
m. levator scapulae 1 1 
- horní  1 1 
- střední 1 0 
m. pectoralis major  
- dolní 0 0 
paravertebrální zádové svaly 1 
m. quadratus lumborum 1 0 
m. iliopsoas 1 1 
m. rectus femoris 1 0 
m. tensor fasciae latae 0 0 
mm. ischiocrurales 1 1 
Tab. č. 5 – Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor, 
Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy) 
 
Závěr 
Výrazné zkrácení horních vláken m. trapezius bilat. na stupeň 2. 
M. sternocleidomastoideus, levator scapulae, paravertebrální zádové svaly, horní vlákna 
m. pectoralis major, ischiocrurální svalstvo a m. iliopsoas jsou zakráceny na stupeň 1 bilat. 
Střední vlákna m. pectoralis major, m. quadratus lumborum a m. rectus femoris jsou zkrácena 
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na stupeň 1 pouze vpravo.   
 
 
3.3.10 VYŠETŘENÍ POHYBOVÝCH STEREOTYPŮ DLE JANDY 
 
Abdukce v ramenním kloubu  
 Vyšetření provedeno vsedě s 90° flexí v loketních kloubech a středním postavením 
předloktí. Pohyb s extenzí v loketním kloubu PHK byl pro pacienta náročná z hlediska 
bolestivosti, nebyl tudíž proveden. 
PHK: Jako první se zapojuje horní část m. trapezius vpravo, pacient má tendenci 
k pohybu do levostranné lateroflexe trupu při počátku pohybu a lateroflexe krční páteře 
vpravo při průběhu pohybu. Dále se aktivuje m. supraspinatus a m. deltoideus vpravo, 
aktivace levého m. trapezius a dolních fixátorů lopatky minimální. Pohyb proveden v rozsahu 
40°. 
LHK: Pořadí zapojení svalstva při pohybu fyziologické, snížená je aktivita dolních 
fixátorů lopatky vlevo. Pohyb proveden v plném rozsahu.  
 
Flexe šíje 
 Vyšetření provedeno vleže na zádech se semiflexí DKK v kolenních a kyčelních 
kloubech. HKK položeny volně podél těla.  
 Pohyb v C páteři začíná předsunem hlavy, který přechází do obloukovité flexe. Hlava 
má tendenci rotovat vpravo. Pohyb zakončen dosažením brady do místa fossa jugularis. 
 
Flexe trupu 
 Stereotyp flexe trupu byl vyšetřen vleže na zádech při extenzi DKK a HKK podél těla. 
Pacient je schopen plynulého pohybu do fáze odlepení dolních úhlů lopatek od podložky. 
Pohyb začíná předsunem hlavy, patrná je aktivita m. iliopsoas, kdy pacient zvedá DKK. 
 
Klik 
 Vyšetření stereotypu bylo vzhledem k bolestivosti ramenního kloubu PHK provedeno 
orientačně a v modifikaci. Poloha pacienta ve stoje, HKK abdukovány cca 30°, dlaně a hlava 
opřeny o zeď.  
Při započetí pohybu patrný kraniální posun pravé lopatky, v dalším průběhu pohybu  
nedostatečná fixace levé lopatky u hrudníku. 
 41 
 
 
 
Extenze v kyčelním kloubu 
 PHK: a) s extenzí v kolenním kloubu: průběh pohybu fyziologický, zvýšená aktivita 
homolaterálních paravertebrálních svalů v bederní oblasti; b) při flexi v kolenním kloubu: 
pohyb iniciován aktivitou v homolaterální bederní části paravertebrálních valů. 
LHK: a) s extenzí v kolenním kloubu: průběh fyziologický, zvýšená aktivita 
kontralaterálních paravertebrálních svalů v bederní oblasti b) při flexi v kolenním kloubu: 
pohyb iniciován aktivitou v homolaterální bederní části paravertebrálních valů. 
 Při extenzi v kyčelním kloubu za současné flexe v kloubu kolenním je pacient 
nestabilní a pohyb mu činí potíže. Provede podstatně menší pohyb. 
 
Závěr 
 Vyšetření ukazuje na zvýšenou aktivitu horních částí mm. trapezii bilat. 
a levostranného m. sternocleidomastoideus. Nedostatečná je i fixace lopatek. Patologická 
přestavba se vyskytuje i na DKK. V bederní oblasti je patrná hyperaktivita paravertebrálních 
svalů, snížená je aktivita hýžďových a břišních svalů. Vzhledem k aktivitě a sledu zapojení 
svalů je pravděpodobná přítomnost horního a dolního zkříženého syndromu.  
 
 
3.3.11 VYŠETŘENÍ ÚCHOPU 
 
Úchop Provedení 
Štipec bpn 
Špetka bpn 
Laterální bpn 
Kulový bpn 
Válcový bpn 
Hákový bpn 
Tab. č. 6 – Úchop (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření úchopu) 
 
Závěr 
 Pacient dovede bez potíží provést všechny druhy úchopu v jejich plném rozsahu. 
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3.3.12 NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 
3.3.12.1 Vyšetření čití 
Vzhledem k diagnóze a anamnéze bylo čití objektivně vyšetřeno na HKK. Na DKK 
pacient subjektivně změny čití nepociťuje. 
 
Povrchové čití Hluboké čití 
Taktilní bpn Polohocit bpn 
Termické bpn Pohybocit bpn 
Algické bpn 
Grafestezie bpn 
Vibrační bpn 
Tab. č. 7 – Čití na HKK (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
 
Vyšetření stereognozie 
 Stereognozie byla vyšetřena na horních i dolních končetinách. Nebyly prokázány 
patologických odchylky.  
 
3.3.12.2 Vyšetření šlachookosticových reflexů 
Vyšetřeny monosynaptické reflexy na HKK a DKK v poloze vleže na zádech. 
Všechny reflexy byly výbavné bez nutnosti použít facilitační manévry.  
Reflexy byly hodnoceny podle následující škály: 0 - areflexie, 1 - hyporeflexie 
za použití facilitačních fenoménů, 2 - hyporeflexie bez použití facilitačních fenoménů, 
3 - normoreflexie, 4 - hyperreflexie, 5 - hyperreflexie s polykinetickou odpovědí. 
  
Reflex PHK LHK 
Flexorů prstů  2 2 
Radiopronační 3 3 
Bicipitový 3 3 
HKK 
Tricipitový 2 3 
Medioplantární 2 2 
Achillovy šlachy 3 3 
DKK 
Patelární 3 3 
Tab. č. 8  – Monosynaptické reflexy (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
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3.3.12.3 Vyšetření patologických reflexů 
 Vyšetření patologických reflexů bylo provedeno na HKK. 
Pyramidové jevy spastické 
Trömner negativní bilat. 
Hoffmann negativní bilat. 
Juster negativní bilat. 
Dlaňobradový negativní bilat. 
Palcobradový negativní bilat. 
HKK 
Úchopový negativní bilat. 
Pyramidové jevy zánikové 
Mingazzini negativní bilat. 
Hanzal negativní bilat. 
fenomén retardace negativní bilat. 
Rosecký negativní bilat. 
Dufour negativní bilat. 
HKK 
Barré negativní bilat. 
Tab. č. 9 – Patologické reflexy (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
 
Elementární reflexy posturální 
 Testováno u flexe a extenze loketního kloubu palpačně na m. biceps brachii. 
Bilaterálně nebyly prokázány patologie.  
 
3.3.12.4 Napínací manévry 
Lassegueova zkouška  
 Bez kořenové iritace. Rozsah pohybu snížen tahem ischiokrurálních svalů. 
Obrácená Lassegueova zkouška 
 Bez kořenové iritace. 
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3.3.12.5 Vyšetření rovnováhy 
Zkouška Výsledek 
Stoj na dvou vahách v normě 
I negativní 
II negativní 
Rhombergův test 
III mírné titubace, ve stoji se  
však bez námahy udrží 
Véleho funkční test nohy negativní 
Stoj na patách má potíže se ve stoji udržet 
Stoj a chůze v podřepu bpn 
Stoj a chůze na špičkách bpn 
Tandemová chůze bpn 
DeKleyn negativní 
Tab. č. 10 – Testování rovnováhy (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
 
 
 
 
3.3.12.6 Vyšetření mozečku  
Zkouška Výsledek 
Baranyi negativní 
Taxe prst-nos bpn 
Taxe pata-kolenní kloub bpn 
Diadochokinéza bpn 
Steward-Holmes negativní 
Tab. č. 11 – Testování mozečku (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
 
Závěr 
 Vyšetření čití bez patologických nálezů. Reflex flexorů prstů je snížen na stupeň 
2 bilat., na PHK je snížen tricipitový reflex na stupeň 2. Medioplantární reflexní odpověď 
snížena na stupeň 2 bilat., monosynaptické reflexy na DKK zachovány, symetrické. 
Výraznější změny na neurologickém podkladě nejsou patrné. 
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3.3.13 VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY 
Vyšetření hypermobility provedeno dle Jandy.   
Zkouška Výsledek 
Rotace hlavy hypomobilita 
Extendovaných loktů hypomobilita 
Sepjatých rukou hypomobilita 
Sepjatých prstů hypomobilita 
Tab. č. 12 – Vyšetření hypermobility dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
hypermobility) 
 
Omezení pohybu prokázaly také dynamické zkoušky při vyšetření stoje (3.3.1 Vyšetření 
stoje, 3.3.1.4 Dynamické zkoušky), na DKK vyšetření rozsahu pohybu do rotace v kyčelním 
kloubu (3.3.5 Vyšetření rozsahu pohybu). 
 
Závěr 
 Pacient je hypomobilní u horní i dolní poloviny těla. 
 
3.3.14 ZÁVĚR VYŠETŘENÍ 
 
Pacient je obézní, hypomobilní, má horní a dolní zkřížený syndrom, příčně ploché 
nohy. Je přítomno skoliotické držení v kaudální části Th páteře konvexní vlevo 
a hyperaktivita v Th/L přechodu. Pánev je v anteverzi. Dýchání je břišní, pacient téměř 
nevyužívá kapacitu hrudního koše, který se při dýchání téměř nerozvíjí.  
 Neurologické vyšetření prokázalo sníženou reflexní odpověď na HKK u reflexu 
flexorů prstů bilat. a u tricipitového reflexu na PHK.  
 V oblasti pletence PHK jsou přítomny reflexní změny ve svalech rotátorové manžety; 
TrP převážně v blízkosti humeru PHK v m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, 
m. deltoideus; u m. subscapularis převážně v jeho laterální části a v axille, dále v kraniální 
třetině caput longum m. bicipitis brachii a m. tricipitis brachii. V okolí glenohumerálního 
skloubení PHK je stále přítomen mírný edém; patologická bariéra je u fascie paže, TrP 
u m. pronator quadratus a m. opponens pollicis vpravo, zvýšené napětí palmární aponeurózy 
bilat. Bilat. jsou reflexní změny v oblasti šíje, krční páteře a pektorálního svalstva. Zvýšené 
napětí je v oblasti Lp paravertebrálně. 
Výrazné omezení rozsahu pohybu v ramenním kloubu PHK v sagitální, frontální 
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i rotační rovině. Na obou HKK omezen rozsah v zápěstním kloubu v sagitální a frontální 
rovině, nejvýrazněji do abdukce. Rozsah pohybu krční páteře je omezen do rotací 
a lateroflexe bilat.   
Kloubní vůle je omezena v zápěstním kloubu a drobných kloubech ruky PHK, mezi 
hlavičkami metacarpů bilat. U PHK je dále omezení v akromioklavikulárním kloubu kaudálně 
a ve skapulothorakálním kloubu. Omezení v oblasti páteře je přítomno v atlantookcipitálním 
skloubení do retroflexe, rotace vpravo a lateroflexe bilat., v segmentu C6-7 do rotace vlevo, 
C7-Th2 do dorzálního posunu a ve středních segmentech Thp do rotace vlevo.  
 Snížení svalové síly je přítomno u hlubokých flexorů krku, adduktorů, dolních fixátorů 
lopatek, rotátorů předloktí a při pohybu zápěstí do flexe a extenze s addukcí na stupeň 4. Síla 
svalstva ramenního kloubu PHK je zachována, pohyb však vzhledem k bolesti nelze provést 
v plném rozsahu. 
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3.4 KRÁTKODOBÝ A DLOUHODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 
 
3.4.1 KRÁTKODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 
 
Cíl terapie 
- snížení bolestivosti měkkých tkání (MT) PHK 
- ovlivnění reflexních změn na PHK a v jejím bezprostředním okolí, relaxace 
hypertonických svalů, ovlivnění TrP  
- obnovení kloubní vůle PHK 
- obnovení rozsahu pohybu v ramenním kloubu PHK 
- zvýšení mobility hrudníku při dýchání 
- nácvik správného stereotypu pohybu a svalové koaktivace na PHK 
 
Návrh terapie 
- TMT, protažení fascií, míčkování na oblast šíje a ramenního pletence PHK 
- PIR, AGR na svaly PHK 
- PNF relaxační a posilovací techniky pro zvýšení rozsahu pohybu v ramenním 
kloubu a koaktivaci svalstva PHK 
- techniky manuální medicíny na segmenty s omezenou kloubní vůlí, mobilizace 
a trakce PHK 
- LTV analytická, posilování svalstva PHK v závěsu, AEK postupy 
- stabilizace PHK 
- LTV dechová, dechová gymnastika 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 48 
 
 
3.4.2 DLOUHODOBÝ REHABILITAČNÍ PLÁN 
 
Cíl terapie 
- ovlivnění reflexních změn MT šíje, krku, trupu 
- protažení zkrácených svalových skupin  
- posílení hypotonických svalových skupin 
- úprava dechového stereotypu 
- propojení svalstva trupu a končetin, stabilizace HKK 
- úprava základních hybných stereotypů pohybu 
- aktivace HSS 
 
Návrh terapie 
- TMT, míčkování, protažení, aplikace tepla na oblast zad 
- PIR s protažením na zkrácení svalové skupiny, strečink 
- LTV analytická, posilování dle svalového testu, AEK pro svalstvo trupu a končetin 
- LTV dechová, dechová gymnastika 
- senzomotorická stimulace, práce s ploskou, taping 
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3.5 PRŮBĚH REHABILITACE 
 
3.5.1 1. TERAPIE 2/2/09 
 
Status presens  
  Pacient se cítí se dobře. Uvádí bolest ramenního kloubu PHK, která má stále stejný 
charakter. Nejvíce je ramenní kloub bolestivý při dosažení maxima možného pohybu, 
a to na dorzální a laterální části paže a glenohumerálního kloubu. Pacient se sám doma snaží 
pomalu zvyšovat rozsah pohybu pomocí LHK.  
 
Vyšetření 
- Reflexní změny v oblasti pletence PHK jsou bez výraznější proměny od vstupního 
vyšetření. Stále je přítomen otok v okolí glenohumerálního kloubu a v proximální 
části humeru. TrP ve svalech PHK přetrvávají. Patologická bariéra u fascie paže je 
hůře protažitelná než byla u poslední návštěvy. 
- Rozsah pohybu ramenního kloubu PHK beze změny: 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 5-0-50 5-0-70 
F 40-0-0 80-0-0 
R 5-0-10 10-0-10 
Tab. č. 13a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (1. Terapie 2/2/09, Vyšetření) 
 
- Změny kloubní vůle kloubů PHK jsou stále stejné, jako při vstupním vyšetření. 
- Stereotyp abdukce ramenního kloubu PHK zůstává beze změny, stále převládá 
aktivita horní části m. trapezius. 
 
Provedení 
- Míčkování oblasti šíje bilat. a pletence ramenního PHK.  
- TMT na kůži a podkoží dorzálně supraspinálně, dále na oblast glenohumerálního 
kloubu a kraniální třetiny paže PHK po celém jejím obvodu. 
- Protažení facií dle Lewita: prsní fascie směrem mediolaterálním bilat., fascie paže 
kolem osy humeru PHK.  
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- PIR dle Lewita: PHK - m. infraspinatus, m. subscapularis, m. suprapinatus, caput 
longum m. bicipitis brachii; LHK – m. pectoralis minor; bilaterálně horní část 
m. trapezius. 
- mobilizace dle Lewita: PHK – IP kloub palce dorzálně, MP kloub palce dorzálně, 
do rotace a laterolaterálně, os scaphoideum vůči os trapezium, trapezoidem 
a capitatum, radiokarpální skloubení ulnárně, distální a proximální radioulnární 
skloubení dorzovolárně, hlavička radia ventrálně, loketní kloub pomocí krátké 
páky radiálně, glenohumerální kloub ventrálně, akromioklavikulárního skloubení 
dorzálně a kaudálně, scapulothorakálního skloubení mediálně a kaudálně; LHK - 
os scaphoideum vůči os trapezium, trapezoidem a capitatum, radiokarpální 
skloubení ulnárně, distální radioulnární skloubení dorzovolárně, 
akromioklavikulární skloubení kaudálně 
- Nácvik stereotypu abdukce v ramenním kloubu PHK – vsedě na židli 
před zrcadlem za současné facilitace dolních fixátorů lopatky vpravo. 
- Edukace k autoterapii: 1) Nácvik abdukce ramenního kloubu PHK doma 
před zrcadlem se zřetelem na fixaci lopatky, cvičit i pro LHK, popřípadě srovnávat 
provedení. 2) AGR dle Zbojana pro m. infraspinatus a m. subscapularis PHK, 
horní část m. trapezius bilat.. 3) Šetrné zvyšování rozsahu pohybu v ramenním 
kloubu PHK pomocí LHK do všech možných směrů, ‘chůze’ prsty PHK po zdi 
nahoru a dolů F, ABD. 
 
- Fyzikální terapie: Pulzní magnetoterapie (PMP), dvoucívkový ohebný aplikátor 
A2H, 18Hz/20min na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek  
       Subjektivně pacient vnímá PHK jako volnější. U ramenního kloubu PHK má pocit 
větší volnosti, pohyb je limitován bolestí až ve větším rozsahu. Celkově se cítí se lépe. 
Objektivně byla zlepšena posunlivost a protažitelnost měkkých tkání v oblasti pletence 
ramenního kloubu PHK. Palpačně je daná oblast méně hypertonická než na začátku vyšetření. 
Pozitivně byly ovlivněny TrP v okolí glenohumerálního kloubu PHK. Aktivní rozsah pohybu 
se zvýšil do F, ABD, ZR a VR, pasivní rozsah pohybu se zvýšil do F, E, ABD a do rotací. 
Podařilo se obnovit kloubní vůli na HKK. Byl proveden nácvik stereotypu ABD v ramenním 
kloubu PHK, pacient chápe mechanismus správného provedení pohybu, zatím však není  
schopen stereotyp správně provést. 
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Rovina Aktivně Pasivně 
S 5-0-60 10-0-80 
F 50-0-0 85-0-0 
R 10-0-15 10-0-15 
Tab. č.  13b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (1. Terapie 2/2/09, Výsledek) 
 
 
 
3.5.2 2. TERAPIE 4/2/09 
 
Status presens  
  Pacient se cítí dobře, bojí se však s PHK více pohybovat. Efekt předchozí terapie 
pociťoval do večera daného dne, pocit uvolnění druhý den ráno vymizel.  
 
Vyšetření 
- Subjektivně pacient udává, že ramenní kloub PHK je stále bolestivý v krajních 
polohách. Bolest se objevuje převážně na dorzální straně ramenního kloubu 
při úponech zevních rotátorů ramenního kloubu a v oblasti pars lateralis 
m. deltoideus a při jeho úponu. 
- Reflexní změny: V oblasti pravého pletence ramenního je stále přítomen mírný 
edém, posunlivost kůže a podkoží v oblasti kraniální části lopatky je zlepšena, 
v kraniální části paže v rozsahu m. deltoideus je posunlivost stále výrazně snížena, 
a to převážně na dorzolaterální straně. Reflexní změny v kůži a podkoží jsou také 
palmárně na rukou obou HKK. Patologická bariéra je přítomna u fascie paže 
a u prsní fascie bilat. TrP na PHK stále přítomny v m. supraspinatus, 
m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis, caput longum m. bicipitis 
brachii, m. deltoideus ve všech částech, m. pronator quadratus a m. opponens 
pollicis. V oblasti krku a šíje jsou TrP v horních části m. trapezius, 
m. sternocleidomastoideus, hlubokých šíjových extenzorech, m. levator scapulae 
bilat. 
- Rozsah pohybu ramenního kloubu PHK: Aktivní i pasivní rozsah pohybu 
zvýšené při předchozí terapii zůstaly udržen ve všech směrech, do F a ABD se 
od minulé terapie zvýšil.  
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Rovina Aktivně Pasivně 
S 5-0-65 5-0-90 
F 60-0-0 95-0-0 
R 10-0-15 10-0-15 
Tab. č. 14a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (2. Terapie 4/2/09, Vyšetření) 
 
- Kloubní vůle: PHK – snížená kloubní vůle u MP kloubu palce dorzálně, 
radiokarpálního skloubení ulnárně, distálního radioulnárního skloubení 
dorzovolárně, glenohumerálního kloubu ventrálně, akromioklavikulárního 
skloubení dorzálně; LHK – akromioklavikulárního skloubení kaudálně. Dále je 
přítomna blokáda 1. žebra vpravo, snížená kloubní vůle v segmentu C6-7 do rotace 
vlevo, segmentů C7-Th2 při posunu dorzálně, AO skloubení do retroflexe, rotace 
vpravo a lateroflexe bilat.  
- Pohybový stereotyp: ABD v ramenním kloubu stále iniciována horními vlákny 
m. trapezius a provázena sníženou aktivitou dolních fixátorů lopatek. 
 
Provedení 
- Míčkování šíje a dorzální a ventrální oblasti pletence ramenního.  
- TMT kůže a podkoží na oblast šíje a ramen bilat., na ramenní pletenec PHK 
v rozsahu otoku, palmárně na distální části HKK.  
- Protažení facií dle Lewita: Prsní mediolaterálně bilat., krční kolem podélné osy 
krku bilat., paže kolem osy humeru PHK. 
- PIR dle Lewita: PHK - m. suprapinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, caput 
longum m. bicipitis brachii, m. pronator quadratus, m. levator scapulae; LHK - 
m. pectoralis minor; bilaterálně horní část m. trapezius, m. levator scapulae, 
hluboké šíjové extenzory, mm. sternocleidomastoidei. 
- Mobilizace dle Lewita: PHK – MP kloub palce dorzálně, radiokarpální skloubení 
ulnárně, distální radioulnární skloubení dorzovolárně, glenohumerální kloub 
ventrálně, akromioklavikulární skloubení dorzálně, na závěr proveden palmární 
vějíř; LHK – akromioklavikulární skloubení kaudálně, palmární vějíř. Mobilizace 
na trupu a páteři: 1. žebro vpravo repetitivně, segment C6-7 do rotace vlevo, 
segmenty C7-Th2 do dorzálního posunu, AO skloubení do retroflexe, rotace vpravo 
a lateroflexe bilat. 
- Dechová gymnastika – lokalizovaní dýchání, dechová vlna. 
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- Nácvik stereotypu abdukce v ramenním kloubu PHK za současné facilitace 
dolních fixátorů lopatky. 
 
- Autoterapie: Pacient bude nadále provádět autoterapii, která již byla zadána. 
1) Korekce AGR dle Zbojana pro m. infraspinatus, m. subscapularis a m. trapezius. 
Nácvik autoterapie pro PIR hlubokých šíjových extenzorů. 2) Nácvik cvičení 
na zvyšování rozsahu pohybu za pomocí tyče. Pacient tyč drží obouruč a LHK 
pomáhá dosažení maxima pohybu PHK do F, E, ABD, ADD, R, horizontální 
F a E. 3) Pacient bude provádět dechová cvičení se zaměřením na rozvíjení 
hrudníku laterálně a ventrálně až po jeho kraniální část. 
 
- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek  
       Subjektivně pacient udává sníženou bolestivost PHK, má také pocit volnější 
pohyblivosti hlavy a krku.   
Objektivně byly pozitivně ovlivněny reflexní změny v oblasti šíje a ramenního 
pletence, posunlivost kůže a podkoží je zlepšena. Byly protaženy fascie horní části trupu 
a šíje, pažní fascie při protažení již nedosahuje patologické bariéry. Pohyby v ramenním 
kloubu jsou méně bolestivé, byly pozitivně ovlivněny hypertonické svaly krku a PHK. 
Podařilo se obnovit kloubní vůli v Cp, Thp a na HKK. U ramenního kloubu PHK se zvýšil 
rozsah aktivního pohybu do F, E a ZR, pasivně do F, ZR a VR. 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 10-0-65 15-0-90 
F 70-0-0 110-0-0 
R 15-0-15 20-0-25 
Tab. č. 14b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (2. Terapie 4/2/09, Výsledek) 
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3.5.3 3. TERAPIE 9/2/09 
 
Status presens  
Pacient se cítí po víkendu odpočatě. Mrzí ho, že nemohl přijít na poslední terapii, 
a vznikla tak prodleva. Přisuzuje jí pocit ‚zatuhlosti‘ v ramenním kloubu PHK. 
 
Vyšetření 
- Pacient udává, že doma cvičil cviky na zvýšení rozsahu pohybu tyčí, resp. násadou 
na koště. Má pocit, že se rozsah pohybu zvýšil. Po provádění AGR dle Zbojana 
na m. trapezius a dechových cvičení cítí volnější krční páteř.  
- Reflexní změny: Edém v oblasti pletence PHK ustoupil – obvod relaxované paže 
34,5cm (LHK 34cm). Posunlivost kůže a podkoží je snížena již pouze dorzálně 
při přechodu humeru v jamku scapuly a v oblasti pars posterior m. deltoidei. 
Palmárně na rukou obou HKK je posunlivost stále snížena. Patologická bariéra se 
stále nachází u fascie paže, prsní fascie je bilat. bpn. TrP stále v  m. infraspinatus, 
m. subscapularis, m. teres minor, caput longum m. bicipitis a tricipitis brachii, 
m. deltoideus ve všech částech, m. pronator quadratus, m. opponens pollicis, 
m. pectoralis major bilat., m. trapezius vpravo a m. sternocleidomastoideus vlevo. 
- Rozsah pohybu ramenního kloubu PHK. 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 15-0-90 20-0-110 
F 80-0-0 130-0-0 
R 30-0-35 35-0-40 
Tab. č. 15a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (3. Terapie 9/2/09, Vyšetření) 
 
- Kloubní vůle: PHK – kloubní vůle u MP kloubu palce,  radiokarpálního skloubení, 
distálního radioulnárního a akromioklavikulárního skloubení již bpn. Snížení 
kloubní vůle přetrvává u glenohumerálního kloubu ventrálně; LHK – bpn. Kloubní 
vůle 1. žebra a v segmentu C6-7 stále bpn. U segmentů C7-Th2 při posunu dorzálně 
a AO skloubení do rotace vpravo a lateroflexe bilat. snížená kloubní vůle 
přetrvává.  
- Pohybový stereotyp: ABD v ramenním kloubu – pacient je již schopen lépe fixovat 
lopatku a na samém začátku pohybu neaktivuje horní vlákna m. trapezius.  
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Provedení 
- TMT na oblast ramenního pletence, ovlivnění kůže a podkoží dorzálně 
při přechodu humeru v jamku scapuly a v oblasti pars posterior m. deltoidei. 
- Protažení facií dle Lewita: protažení fascie paže PHK podle osy humeru. 
- PIR dle Lewita: m. sternocleidomastoideus vlevo, caput longum m. bicipitis 
brachii PHK, m. pectoralis major bilat., flexory a extenzory zápěstního kloubu 
bilat. 
- Mobilizace dle Lewita: PHK- glenohumerální kloub ventrálně; segmenty C7-Th2 
do dorzálního posunu, AO skloubení do rotace vpravo a lateroflexe bilat. Na obou 
HKK proveden palmární vějíř. 
- Relaxace hypertonických svalů PHK technikou PNF výdrž – relaxace: 
1. diagonála (D) flekční vzorec - m. deltoideus pars posterior, caput longum 
m. tricipitis brachii, m. pronator quadratus; 1. D extenční vzorec – m. deltoideus 
pars anterior, m. biceps brachii caput longum, m. pectoralis major pars 
clavicularis; 2. D flekční vzorec – m. supraspinatus, m. pectoralis major pars 
sternalis, m. opponens pollicis; 2. D extenční vzorec – m. teres minor, m. 
infraspinatus, horní vlákna m. trapezius, m. pectoralis major pars medialis. 
 
- Autoterapie: 1) Nácvik pohybu pro F a E vzorec 1. a 2. D. 2) Edukace 
k automasáži dlaní na obou HKK. 3) Edukace k PIR flexorů a extenzorů zápěstí 
bilat. 
 
- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek  
Subjektivně se pacient se cítí velmi dobře. Je překvapen efektem terapie, cítí uvolnění 
při pohybu v ramenním kloubu PHK. 
Objektivně byly ovlivněny reflexní změny v oblasti ramenního pletence a PHK. 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu PHK se značně zvýšil. 
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Rovina Aktivně Pasivně 
S 20-0-100 25-0-110 
F 90-0-0 145-0-0 
R 35-0-40 40-0-45 
Tab. č. 15b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (3. Terapie 9/2/09, Výsledek) 
 
.  
3.5.4 4. TERAPIE 11/2/09 
 
Status presens  
Pacient se cítí ‘rozlámaný’, špatně se vyspal, bolí ho za krkem. Ramenní kloub PHK je 
dnes více bolestivý. 
 
Vyšetření  
- Subjektivně pacient po předchozí terapii cítil úlevu v ramenním kloubu PHK, 
v noci tak chvíli ležel na pravém boku, vzbudila ho bolest ramenního kloubu 
dorzálně. 
- Reflexní změny: Snížena je posunlivost kůže a podkoží dorzálně v oblasti 
glenohumerálního kloubu. Palmárně na rukou obou HKK je posunlivost stále 
snížena. U prsní fascie již není patologická bariéra, stále je ale hůře roztažitelná. 
Hypertonické jsou následující svaly:  m. supraspinatus, m. subscapularis, m. teres 
minor, caput longum m. bicipitis a tricipitis brachii, m. deltoideus pars 
posterior a medialis, m. pronator quadratus, m. trapezius vpravo 
a m. sternocleidomastoideus bilat. Bolestivé jsou následující periostové body: 
příčné výběžky atlasu bilat., processus mastoideus vpravo, příčný výběžek C2 
vpravo. 
- Rozsah pohybu ramenního kloubu PHK: 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 15-0-95 25-0-110 
F 90-0-0 145-0-0 
R 30-0-35 40-0-45 
Tab. č. 16a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (4. Terapie 11/2/09, Vyšetření) 
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- Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: IP, MP a klouby zápěstí jsou bpn bilat, snížena 
kloubní vůle v proximálním radioulnárním kloubu ventrodorzálně vpravo, klouby 
pletenců HKK bpn bilat. Omezení kloubní vůle přetrvává v segmentu C7-Th2 
do dorzálního posunu, AO skloubení do retroflexe, rotace vpravo a lateroflexe 
bilat. 
- Dýchání je povrchové břišní, není znatelné rozvíjení hrudníku při nádechu 
a výdechu. 
 
Provedení 
- TMT na kůži a podkoží dorzálně na oblast pletence PHK a šíji; ovlivnění 
periostových bodů: příčné výběžky atlasu bilat., processus mastoideus vpravo, 
příčný výběžek C2 vpravo. 
- Protažení facií dle Lewita: paže PHK kolem osy humeru, krku kolem jeho osy 
a v oblasti trapézových valů dorzoventrálně. 
- PIR dle Lewita: m. levator scapulae bilat., horní část m. trapezius bilat, hluboké 
šíjové extenzory bilat, m. sternocleidomastoideus bilat. 
- Relaxace hypertonických svalů PHK technikou PNF výdrž – relaxace: 1. D flekční 
vzorec - m. deltoideus pars posterior, caput longum m. tricipitis brachii, 
m. pronator quadratus; 1. D extenční vzorec – m. deltoideus pars anterior, 
m. biceps brachii caput longum, m. pectoralis major pars clavicularis; 2. D flekční 
vzorec – m. supraspinatus 2. D extenční vzorec – m. teres minor, m. supraspinatus, 
m. infraspinatus, horní vlákna m. trapezius. 
- LTV dechová: lokalizované dýchání se zaměřením na rozvíjení hrudníku laterálně. 
 
- Autoterapie: 1) Reedukace AGR dle Zbojana pro horní vlákna m. trapezius a auto 
PIR pro hluboké šíjové extenzory. 2) Opakování pohybu pro F a E vzorec 
1. a 2. D. bilat. 
 
- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek  
       Subjektivně se pacient cítí lépe, uvolněněji. Ramenní kloub PHK je méně bolestivý. 
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 Objektivně pozitivně ovlivněny reflexní změny ramenního pletence PHK. Byly 
relaxovány hypertonické svaly PHK, šíje a krku bilat. Zvýšil se rozsah pohybu v ramenním 
kloubu PHK. Pacient pochopil význam dechových cvičení na rozvíjení hrudníku a snaží se 
dýchat méně mělce. 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 25-0-105 30-0-115 
F 95-0-0 145-0-0 
R 35-0-40 45-0-45 
Tab. č. 16b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (4. Terapie 11/2/09, Výsledek) 
 
 
3.5.5 5. TERAPIE 13/2/09 
 
Status presens  
Pacient se cítí již mnohem lépe, odpočatě. 
 
Vyšetření 
- Subjektivně pacient udává menší bolestivost ramenního kloubu PHK. Uvádí, že 
doma hodně cvičil relaxační cvičení. Efekt předchozí terapie trvá. 
- Reflexní změny kůže a podkoží na dorzální části ramenního pletence a v oblasti 
pars posterior m. deltoidei. U fascie paže PHK není přítomna patologická bariéra, 
je protažitelná již pouze s mírným odporem. TrP jsou stále u m. biceps a triceps 
brachii caput longum, m. subscapularis, m. teres minor a m. pronator quadratus 
vpravo, m. trapezius, m. levatka scapulae a hluboké šíjové extenzory bilat. 
Periostové body jsou bolestivé u příčných výběžků atlasu bilat. a příčného výběžku 
C2 vpravo. 
- Rozsah pohybu v ramenním kloubu PHK se stále zvyšuje 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 25-0-105 30-0-115 
F 95-0-0 145-0-0 
R 35-0-40 45-0-45 
Tab. č. 17a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (5. Terapie 13/2/09, Vyšetření) 
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- Kloubní vůle omezena v proximálním radioulnárním kloubu ventrodorzálně 
vpravo, v segmentu C7-Th2 do dorzálního posunu, AO skloubení do retroflexe, 
rotace vpravo a lateroflexe bilat. 
- Vyšetření stereotypu pohybu: ABD v ramenním kloubu PHK – aktivita horních 
vláken m. trapezius opět iniciuje začátek pohybu, po prvních 10 stupních však 
vymizí a pohyb je proveden fyziologicky; F v Cp – pohyb začíná předsunem 
hlavy, následuje obloukovitá flexe Cp o plném rozsahu.  
- Dýchání je mělké, břišní. 
 
Provedení 
- TMT na dorzální oblast glenohumerálního skloubení PHK a na periostové body. 
- Protažení facií dle Lewita: paže PHK kolem osy humeru. 
- PIR dle Lewita: m. levator scapulae bilat., hluboké šíjové extenzory bilat. 
- Mobilizace dle Lewita: proximální radioulnární kloub ventrodorzálně vpravo, 
segment C7-Th2 do dorzálního posunu, AO skloubení do retroflexe, rotace vpravo 
a lateroflexe bilat. 
- Relaxace hypertonických svalů PHK technikou PNF výdrž – relaxace: 2. D flekční 
vzorec – m. supraspinatus 2. D extenční vzorec – m. teres minor, m. infraspinatus, 
horní vlákna m. trapezius bilat. 
- Posílení hypotonických svalů technikou PNF pomalý zvrat – výdrž: 1. D extenční 
vzorec – mm. rhomboidei a m. extenzor carpi ulnaris bilat., 2. D flekční vzorec – 
dolní část m. trapezius a m. extenzor carpi radialis longus a brevis bilat., 
2. D extenční vzorec – m. flexor carpi ulnaris bilat. 
- Nácvik stereotypu ABD v ramenním kloubu před zrcadlem za současné stimulace 
kaudální části m. trapezius; nácvik stereotypu F Cp obloukovitou flexí hlavy. 
- LTV dechová: lokalizované dýchání a dechová vlna. 
 
- Autoterapie: 1) Reedukace nácviku pohyb. stereotypu ABD v ramením kloubu 
bilat., edukace k nácviku stereotypu F Cp vleže na zádech. 2) Opakování nácviku 
pohybu pro F a E vzorec 1. a 2. D. bilat. 3) Korekce AGR dle Zbojana 
pro m. trapezius bilat., m. infraspinatus, m. subscapularis PHK, auto PIR 
hlubokých šíjových extenzorů a flexorů a extenzorů zápěstí. 4) Pacient pokračuje 
ve zvyšování rozsahu pohybu ramenního kloubu PHK při cvičení s tyčí. 
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- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek 
 Subjektivně se pacient cítí dobře, má pocit volnějšího pohybu v Cp. Ramenní kloub 
PHK je méně bolestivý.  
 Objektivně ovlivněny MT  v oblasti šíje a ramenního pletence, byly zmobilizovány 
segmenty Cp, Thp s omezenou kloubní vůlí, opět byl zmobilizován proximální radioulnární 
kloub. Technikou PNF byly relaxovány hypertonické svaly PHK a posíleny fixátory lopatek 
bilat. Proběhl nácvik správného stereotypu F Cp, pacient se snaží aktivovat hluboké flexory 
Cp. Dýchání je více prohloubené, je při něm patrný rozvoj hrudníku. Rozsah pohybu 
v ramenním kloubu PHK se zvýšil. 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 25-0-110 30-0-120 
F 105-0-0 155-0-0 
R 35-0-45 45-0-50 
Tab. č. 17b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (5. Terapie 13/2/09, Výsledek) 
 
 
3.5.6 6. TERAPIE 16/2/09 
 
Status presens 
Přichází v dobré náladě. Celkově se cítí lépe a má pocit, že se stav ramenního kloubu 
PHK zlepšuje. Uvádí, že byl o víkendu na výletě. Snažil se dýchat s větším využitím hrudního 
koše, lépe se mu dýchalo. 
 
Vyšetření 
- Ramenní kloub PHK je méně bolestivý, největší problém dělá E s VR, bolest je 
nejvýznamnější při oblékání košile. Jako volnější je pociťována i Cp. Bolestivost 
příčných  výběžků atlasu a processus mastoideus vpravo je nižší než při předchozí 
návštěvě. 
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- Stoj: Váha spíše na zevní straně plosek, prstce zaťaté do podložky, hyperextenze 
v kolenních kloubech bilat., anteverze pánve, dominance břišní stěny, protrakce 
ramen. 
- Reflexní změny: Snížená posunlivost kůže dorzálně při okraji glenohumerálního 
kloubu, na paži bpn. Fascie paže a krku bez patologické bariéry, Patologická 
bariéra u thorakolumbální fascie směrem kaudálním bilat. Hypertonie a TrP 
u m. supraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor, caput longum m. bicipitis 
a tricipitis brachii, m. deltoideus pars posterior a medialis, m. trapezius vpravo 
a m. sternocleidomastoideus bilat. M. pronator quadratus bpn.  
- Rozsah pohybu v ramenním kloubu: 
  
Rovina Aktivně Pasivně 
S 25-0-120 30-0-125 
F 110-0-0 160-0-0 
R 40-0-50 50-0-55 
Tab. č. 18a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (6. Terapie 16/2/09, Vyšetření) 
  
- Kloubní vůle: Omezení je v segmentu C7-Th1 do dorzálního posunu 
a u AO skloubení pouze do rotace vpravo. Kloubní vůle v proximálním 
radioulnárním kloubu bpn. 
- Síla svalová je stále snížena u fixátorů lopatek a u radiálních a ulnárních F a E 
zápěstí bilat. 
- Stereotyp pohybu: Flexe Cp – pacient lépe aktivuje hluboké flexory Cp, předsun 
hlavy na začátku pohybu je menší.  
- Stereotyp dýchání: Pacient dýchá více do hrudníku, aspekčně je patrný průběh 
dechové vlny.  
 
Provedení  
- TMT na dorzální oblast glenohumerálního kloubu PHK. 
- PIR dle Lewita: m. levator scapulae bilat., hluboké šíjové extenzory bilat. 
- Protažení fascií dle Lewita: thorakolumbální fascie kaudálně bilat. 
- Mobilizace dle Lewita: segment C7-Th1 do dorzálního posunu, AO skloubení 
do rotace vpravo.  
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- Relaxace hypertonických svalů PHK technikou PNF výdrž – relaxace: 1. D  
flekční vzorec - m. deltoideus pars posterior, caput longum m. tricipitis brachii, 
m. pronator quadratus; 1. D extenční vzorec – m. deltoideus pars anterior, 
m. biceps brachii caput longum, m. pectoralis major pars clavicularis; 2. D flekční 
vzorec – m. supraspinatus 2. D extenční vzorec – m. teres minor, m. infraspinatus, 
horní vlákna m. trapezius. 
- Posílení hypotonických svalů technikou PNF pomalý zvrat – výdrž: 1. D extenční 
vzorec – mm. rhomboidei a m. extenzor carpi ulnaris bilat., 2. D flekční vzorec – 
dolní část m. trapezius a m. extenzor carpi radialis longus a brevis bilat., 2. D 
extenční vzorec – m. flexor carpi ulnaris bilat. 
- Senzomotorická stimulace: Nácvik malé nohy, edukace ke správnému stereotypu 
stoje a sedu. 
 
- Autoterapie: 1) Pacient bude nadále pokračovat v autoterapii, která již byla zadána. 
2) Nácvik stereotypu stoje a sedu, malá noha. 
 
- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek 
 Pacient se cítí dobře, významné změny v bolestivosti ramenního kloubu PHK 
nepociťuje. 
 Protažitelnost MT v oblasti ramenního pletence PHK je téměř v normě. Byly 
relaxovány hypertonické svaly krku, šíje a PHK. Byly posíleny fixátory lopatek, 
při stereotypu abdukce v ramenním kloubu jsou lopatky lépe fixovány a odolají počáteční 
aktivitě horních vláken m. trapezius  bilat. Rozsah pohybu v ramenním kloubu PHK se zvýšil. 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 30-0-120 30-0-135 
F 120-0-0 160-0-0 
R 40-0-50 50-0-55 
Tab. č. 18b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (6. Terapie 16/2/09, Výsledek) 
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3.5.7 7. TERAPIE 18/2/09 
 
Status presens 
 Pacient málo spal a cítí se unaveně, je ale v dobré náladě. 
 
Vyšetření 
- Pacient pociťuje PHK celkově jako méně bolestivou. 
- Stoj: stereotyp stoje se výrazně nezměnil.  
- Chůze: Pacient jde o široké bazi, odráží se od hlaviček metatarzů, souhyby HKK 
jsou nahrazeny rotací páteře v oblasti Th/L přechodu. 
- Reflexní změny: Patologické změny kůže a podkoží v oblasti horní části trupu 
a HKK nebyly zjištěny. Snížená posunlivost kůže a podkoží je v oblasti 
paravertebrálních valů Lp. Hypertonie je stále přítomna u m. supraspinatus, 
m. subscapularis, m. teres minor, caput longum m. bicipitis brachii, m. deltoideus 
pars posterior a medialis, m. trapezius bilat. Kaudálněji jsou změny ve svalstvu 
paravertebrálně v rozsahu Lp bilat., m. quadratus lumborum vpravo, m. iliacus 
a m. rectus femoris bilat. Periostové body na horní polovině těla bpn. 
- Rozsah pohybu v ramenním kloubu: 
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 30-0-120 35-0-140 
F 125-0-0 160-0-0 
R 45-0-55 50-0-60 
Tab. č. 19a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (7. Terapie 18/2/09, Vyšetření) 
  
- Kloubní vůle: V segmentu C7-Th1, u AO skloubení a kloubů HKK je kloubní vůle 
bpn.  
- Vyšetření HSS dle australské školy: Proveden test na m. transversus abdominis 
vleže na zádech s pokrčenými DKK opřenými o chodidla. Pacient zatím není 
schopen sval aktivovat. 
 
Provedení  
- PIR dle Lewita: m. iliopsoas bilat, m. rectus femoris bilat., m. quadratus lumborum 
vpravo 
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- PIR s protažením dle svalového testu dle Jandy: m. erector spinae Lp bilat 
- Relaxace hypertonických svalů PHK technikou PNF výdrž – relaxace: 1. D flekční 
vzorec - m. deltoideus pars posterior, 1. D extenční vzorec – m. biceps brachii 
caput longum, 2. D flekční vzorec – m. supraspinatus, 2. D extenční vzorec – 
m. teres minor, m. infraspinatus, horní vlákna m. trapezius. 
- Cvičení PHK v závěsu: Aktivní pohyby se zátěží 3kg do F, E, ABD, ADD 
- Stabilizace PHK: Povedena vsedě s oporou o lehátko. 
- Senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové: Nácvik malé nohy, edukace 
ke správnému stereotypu stoje a sedu. Balanční cvičení na kruhové úseči. 
- Nácvik chůze se zaměřením na odvíjení plosky od země a na souhyby HKK 
v ramenních kloubech. 
  
- Autoterapie: 1) Pacient bude nadále pokračovat v autoterapii, která již byla zadána. 
2) AGR dle Zbojana pro m. iliopsoas bilat. a m. quadratus lumborum vpravo. 
3) Nácvik stereotypu stoje a chůze se souhyby HKK. 4) Nácvik aktivace 
m. transversus abdominis vleže na zádech s pokrčenými DKK. 5) Pacient byl 
edukován k nácviku stabilizace HKK bilat. dle Brunkow. 
 
- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek 
 Pacient cítí uvolnění v oblasti beder, je schopen provést správný stereotyp stoje. 
 Objektivně byly ovlivněny hypertonické svaly HKK, ramenní kloub PHK je méně 
bolestivý v maximech možného pohybu. Na DKK byl bilat. snížen tonus m. iliopsoas 
a m. rectus femoris. Byly posíleny svaly ramenního kloubu PHK. Zvýšil se rozsah pohybu 
v ramenním kloubu PHK. Pacient je schopen provést správný stereotyp stoje.  
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 35-0-125 40-0-150 
F 130-0-0 165-0-0 
R 45-0-60 50-0-65 
Tab. č. 19b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (7. Terapie 18/2/09, Výsledek) 
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3.5.8 8. TERAPIE 20/2/09 
 
Status presens 
 Pacient se cítí dobře, je v dobré náladě. V noci zkoušel chvíli spát na pravém boku 
a ramenní kloub PHK ho nebolel. 
 
 
Vyšetření  
- Ramenní kloub PHK je stále bolestivý v maximech rozsahu pohybu, nejvíce je 
bolestivá E a pohyby do R. Subjektivně pacient cítí volnější pohyblivost Cp. 
Změny v oblasti bederní páteře nyní nepociťuje. 
- Reflexní změny v oblasti ramenního pletence PHK vyšetření prokázalo ve vrstvě 
svalů a to u m. supraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor, caput longum 
m. bicipitis brachii, m. deltoideus pars posterior a pars medialis. V oblasti šíje je 
hypertonický m. trapezius bilat. Kaudálně byla vyšetřena hypertonie ve svalstvu 
paravertebrálně v rozsahu Lp bilat., m. quadratus lumborum vpravo, m. iliacus 
bilat, m. rectus femoris bilat.  
- Rozsah pohybu ramenního kloubu PHK 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 35-0-125 40-0-155 
F 130-0-0 165-0-0 
R 45-0-60 50-0-65 
Tab. č. 20a – Goniometrie ramenního kloubu PHK (8. Terapie 20/2/09, Vyšetření) 
 
- Kloubní vůle je opět omezena v segmentu C7-Th1 při posunu dorzálně. 
- Síla svalová je stále snížena u fixátorů lopatek a u radiálních a ulnárních F a E 
zápěstí bilat. 
- Vyšetření HSS dle australské školy: Proveden test na m. transversus abdominis 
vleže na zádech s pokrčenými DKK opřenými o chodidla. Pacient je schopen sval 
aktivovat, není však schopen skloubit jeho aktivitu s dýcháním. 
- Při stabilizace HKK dle Brunkow je pacient schopen provést výchozí polohu prstů, 
zápěstí a loketního kloubu pro stabilizaci HKK, potíže mu dělá nastavení lopatky. 
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Provedení 
- PIR s protažením dle Lewita: m. iliopsoas bilat, m. rectus femoris bilat., 
bez protažení m. quadratus lumborum vpravo 
- PIR s protažením dle svalového testu dle Jandy: m. erector spinae Lp bilat 
- Relaxace hypertonických svalů PHK technikou PNF výdrž – relaxace: 1. D flekční 
vzorec - m. deltoideus pars posterior, 1. D extenční vzorec – m. biceps brachii 
caput longum, 2. D flekční vzorec – m. supraspinatus, 2. D extenční vzorec – 
m. teres minor, m. deltoideus pars medialis, horní vlákna m. trapezius. 
- Posílení hypotonických svalů technikou PNF pomalý zvrat – výdrž: 1. D extenční 
vzorec – mm. rhomboidei a m. extenzor carpi ulnaris bilat., 2. D flekční vzorec – 
dolní část m. trapezius a m. extenzor carpi radialis longus a brevis bilat., 
2. D extenční vzorec – m. flexor carpi ulnaris bilat. 
- Cvičení PHK v závěsu: Aktivní pohyby se zátěží 3kg do F, E, ABD, ADD 
- Stabilizace HKK s oporou o podložku. Nácvik správného postavení ramenního 
pletence při opoře. 
- LTV dechová – lokalizované dýchání se zaměřením na rozvíjení hrudníku 
laterálně a ventrokraniálně. 
- Aktivace m. transversus abdominis vleže na zádech s pokrčenými DKK, snaha 
o koaktivaci s dýchacími pohyby. 
- Senzomotorická stimulace dle Jandy a Vávrové: Nácvik malé nohy, edukace 
ke správnému stereotypu stoje a sedu, nácvik nášlapu. Nestabilní plochy – balanční 
cvičení na kruhové úseči. 
  
- Autoterapie: Byly zopakovány techniky a cviky, které pacient doposud prováděl 
a bude v nich pokračovat i nadále. 1) AGR dle Zbojana pro horní vlákna 
m. trapezius bilat, m. infraspinatus a m. subscapularis PHK, m. iliopsoas bilat. 
a m. quadratus lumborum vpravo. 2) Autoterapie PIR pro hluboké šíjové 
extenzory, flexory a extenzory zápěstí bilat. 3) Nácvik stereotypu ABD 
v ramenním kloubu, obloukovité F v Cp 4) Nácvik stereotypu stoje, sedu a chůze, 
malá noha, nášlap a odraz od prstců při chůzi. Souhyby HKK! 5) Aktivace 
m. transversus abdominis vleže na zádech s pokrčenými DKK. 6) Dechová cvičení 
pro rozvíjení hrudníku. 7) Nácvik pohybu pro F a E vzorec 1. a 2. 8) Stabilizace 
HKK dle Brunkow vsedě s oporou o podložku. 
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- Fyzikální terapie: PMP, dvoucívkový ohebný aplikátor A2H, 18Hz/20min 
na ramenní kloub PHK. 
 
Výsledek 
 Subjektivně se pacient cítí velmi dobře a celkově uvolněně. Má pocit volnějšího 
dechu. 
 Objektivně byly pozitivně ovlivněny hypertonické svaly PHK a dolní poloviny těla. 
Posíleny byly fixátory lopatek a flexory zápěstí bilat. Rozsah pohybu v ramenním kloubu 
PHK se zvýšil. Pacient je schopen provádět autostabilizace HKK s oporou o podložku. Byl 
aktivován hluboký stabilizační systém, pacient si uvědomil průběh m. transversus abdominis 
a je schopen ho krátce aktivovat.  
 
Rovina Aktivně Pasivně 
S 40-0-130 45-0-160 
F 140-0-0 170-0-0 
R 50-0-65 60-0-70 
Tab. č. 20b – Goniometrie ramenního kloubu PHK (8. Terapie 20/2/09, Výsledek) 
 
 
 
3.6 VÝSTUPNÍ KINEZIOLOGICKÝ ROZBOR 20/2/09 
 
3.6.1 VYŠETŘENÍ STOJE 
3.6.1.1 Vyšetření aspekcí  
Zepředu 
 - baze na šíři pánve 
- pedes transversoplani bilat. 
- váha na ploskách rozložena bez větší asymetrie 
- hypertonické mm. vasti mediales a  mm. adductores bilat. 
- rotace trupu vpravo 
- protrakce ramenních kloubů bilat., levý ramenní kloub výše  
- pravá bradavka cca o 1 cm níže 
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Zezadu 
 - valgózní postavení pat 
 - výrazný reliéf Achillových šlach, levá Achillova šlacha větší 
- lýtka symetrická 
- podkolenní rýhy ve stejné úrovni, symetrické 
- pravá subgluteální rýha níže  
- lateroposun trupu v oblasti Th/L přechodu vlevo 
- skolioza v oblasti dolní Th a horní Lp konvexní vlevo 
- thorakobrachiální trojúhelník větší vlevo 
- dominance horních vláken m. trapezius bilat. 
 
Zboku 
- oploštění Th kyfózy 
- hypotonie břišní stěny, výrazně dominuje 
- protrakce ramenních kloubů bilat. 
- mírný předsun hlavy 
 
Dýchání 
 - dolní hrudní, aspekčně je patrný kaudokraniální postup dechové vlny  
 
3.6.1.2 Vyšetření olovnicí  
Zepředu 
Olovnice spuštěna od kořene nosu; probíhá cca 0,5cm vpravo od hrudní kosti a pupku 
a uchyluje se k PDK, cca 5 cm od středové osy těla do úrovně prstců. 
 
Zezadu 
Spuštěna od středu occiputu; prochází středovou osou těla až do oblasti dolní Th a L 
páteře, kde se uchyluje vpravo, kaudálně se více přibližuje ke středové ose těla, končí 
blíže u PDK, cca 5 cm od středové osy těla. 
 
Zboku 
 Vpravo: Spuštěna od pravého zevního zvukovodu; prochází ventrálním okrajem 
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ramenního kloubu PHK a prochází před středem kyčelního kloubu PDK, dopadá cca 4cm 
před zevní kotník PDK. 
Vlevo: Spuštěna od levého zevního zvukovodu; prochází těsně před ramenním 
kloubem LHK a před středem kyčelního kloubu LDK, dopadá cca 5 cm  před zevní kotník 
LDK. 
 
3.6.1.3 Vyšetření pánve 
Pánev je v anteverzi, spine sign negativní bilat. Fenomén předbíhání negativní bilat. 
3.6.1.4 Dynamické zkoušky 
 
Vyšetření anteflexe páteře (Thomayerova zkouška) 
Páteř se rozvíjí plynule s maximem v C/Th přechodu, Th páteř se výrazně nerozvíjí, 
což je kompenzováno v Th/L přechodu, dále se páteř rozvíjí plynule. Thomayer pozitivní 
cca 30cm. 
 
Vyšetření lateroflexe páteře 
Rozsah do lateroflexe (LF) snížen bilat. Páteř se rozvíjí plynule, v oblasti Thp je 
pohyblivost nižší, maximum pohybu je v Th/L přechodu, dále se páteř rozvíjí plynule. Vlevo 
je rozsah pohybu mírně vyšší. 
 
Vyšetření extenze páteře 
Provedeno bez opory o hýždě. Rozsah pohybu je snížen, Th část páteře se rozvíjí 
minimálně. Je patrné zalomení v Th/L přechodu. 
 
Trendelenburg-Duchene vyšetření 
 Negativní 
 
 
3.6.2 VYŠETŘENÍ CHŮZE 
Vyšetření chůze bylo provedeno na vzdálenost přibližně 6 metrů. 
Pacient jde o širší bazi rytmicky a jistě. Délka kroku je přiměřená jeho výšce, jednotlivé 
kroky jsou stejně dlouhé. Došlapuje na paty, chodidla se rozvíjí pravidelně. Pacient se 
soustředí na odraz od prstců. Souhyby HKK probíhají spíše pomocí rotace v oblasti dolní Th 
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a horní části L páteře.   
3.6.2.1 Modifikace chůze 
- se zavřenýma očima: v normě 
- chůze pozadu: aktivita gluteálních svalů je nízká  
 
 
3.6.3 VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN 
Na dorzální ploše glenohumerálního kloubu PHK je přítomen mírný edém.  
 
Kůže 
 Kožní posunlivost v oblasti šíje, paravertebrálně v rozsahu krční páteře až po C/Th 
přechod, v oblasti trapézových valů bilat. a na HKK je bpn. Snížená kožní posunlivost je 
v oblasti paravertebrálních valů Lp. 
 
Podkoží 
 Vyšetření podkoží v oblasti HKK a kraniální části trupu bpn. Kožní řasa  lze obtížněji 
nabrat v oblasti horní Thp a v oblasti dolní Lp a L/S přechodu.  
 
Fascie 
 Vyšetření provedeno dle Lewita. Patologická bariéra byla prokázána 
u thorakolumbální fascie směrem kaudálním bilat. Ostatní fascie trupu bpn. 
 
Sval 
 Vyšetření prokázalo přítomnost TrP v průběhu následujících svalů: 
m. sternocleidomastoideus v oblasti střední části snopců vlevo, mediálně u horních vláken 
m. trapezius bilat. Na PHK v m. deltoideus pars posterior, m. subscapularis kraniálně 
a v průběhu m. supraspinatus.  
 TrP jsou dále po celé délce paravertebrálních valů Lp, v m. iliacus bilat., v oblasti 
krátkých adduktorů kyčelního kloubu v jejich kraniální čtvrtině bilat. a v m. biceps femoris 
při jeho úponu vpravo.   
 Zjištěné reflexní změny ve svalech jsou dle subjektivních pocitů pacienta bolestivé 
v oblasti bezprostředního výskytu, bolest nemá tendenci vyzařovat do okolí.   
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Periostové body 
 Palpačně citlivé jsou processus mastoideus vpravo, SIPS a hlavička fibuly vpravo. 
Ostatní periostové body bpn. 
 
Závěr 
 Vyšetření prokázalo reflexní změny na PHK v oblasti dorzální hranice 
glenohumerálního kloubu kde je stále přítomen mírný edém a je zde snížená posunlivost kůže. 
V oblasti krku a trupu jsou reflexní změny kůže, podkoží a fascie paravertebrálně 
v oblasti Lp. TrP jsou v následujících svalech:  
- m. sternocleidomastoideus vlevo 
- horní vlákna m. trapezius bilat. 
- m. deltoideus pars posterior PHK 
- m. subscapularis PHK 
- m. supraspinatus PHK 
- erector spinae Lp 
- m. iliacus bilat.  
- krátké adduktory kyčelního kloubu bilat. 
- m. biceps femoris vpravo 
 
Pacient má bolestivé tyto periostové body: 
- processus mastoideus vpravo 
- spina iliaca posterior superior vpravo  
- hlavička fibuly vpravo 
 
 
3.6.4 VYŠETŘENÍ AKTIVNÍCH POHYBŮ 
 
Ramenní kloub 
 Vyšetření bylo provedeno vsedě. 
a) Aktivní pohyby s flexí loketního kloubu 90° a předloktím ve střední postavení 
- abdukce:  
 Viz 3.3.10 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 
- flexe:  
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PHK: Pohyb probíhá fyziologicky, omezení rozsahu je bolestí na zevní straně 
paže kraniálně ve F 125°.    
LHK: Pohyb probíhá fyziologicky, je v plném rozsahu. 
- horizontální addukce:  
PHK: V průběhu pohybu dochází k mírné elevaci ramenního kloubu zvýšenou 
aktivitou horní části m. trapezius a m. levator scapulae. Pohyb proveden 
v plném rozsahu. 
 LHK: Pohyb fyziologicky proveden v plném rozsahu. 
b) Aktivní pohyby s extenzí  loketního kloubu  
- abdukce: 
PHK: Pohyb provede v rozsahu 140°, omezen bolestivostí ramenního kloubu 
kraniodorzálně. V průběhu pohybu je mírně zvýšená  aktivita m. trapezius. 
 LHK: Pohyb proveden fyziologicky v plném rozsahu. 
- flexe: 
PHK: Pohyb provede v rozsahu 130°, který je omezen tupou bolestí 
na dorzolaterální kraniální třetině paže. Mírně zvýšená je aktivita horní části 
m. trapezius v průběhu pohybu 
  LHK: Pohyb proveden v plném rozsahu, provedení fyziologické.  
 
 c) Flexe se zevní rotací 
 PHK: F 130°, pacient dosáhne rukou do úrovně segmentu C6-7 laterálně. 
LHK: Pohyb proveden fyziologicky, pacient dosáhne dlaní do úrovně 
segmentu Th3-4. 
 
 d) Extenze s vnitřní rotací a flexí v lokti 
PHK: E provedena v potřebném rozsahu, VR dosáhne pacient do úrovně 
segmentu L4-5; omezení bolestivou bariérou na dorzálním okraji 
glenohumerálního kloubu 
LHK: Pohyb fyziologický, pacient dosáhne do úrovně segmentu L3-4 
  
e) Vyšetření odporových manévrů dle Cyriaxe 
Vyšetření do všech směrů bpn. 
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Krční páteř 
 Vyšetření provedeno vsedě. 
 - flexe 
  Pohyb proveden fyziologicky v plném rozsahu. 
 - extenze 
  Pohyb proveden plynule v rozsahu 40°.  
 - lateroflexe 
Vpravo: Pohyb proveden fyziologicky rozsah 40° 
  Vlevo: Pohyb proveden fyziologicky rozsah 40° 
 Rotace 
  Vpravo: Rozsah pohybu 50°, provedení fyziologické.  
  Vlevo: Rozsah pohybu 45°, provedení fyziologické. 
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3.6.5 VYŠETŘENÍ ROZSAHU POHYBU 
Při pasivních pohybech mělo omezení charakter měkké bariéry.  
 
Aktivní pohyb Pasivní pohyb Segment Rovina 
pravá levá pravá levá 
 
S 
40-0-130 50-0-180 45-0-160 50-0-180 
F 140-0-0 180-0-0 170-0-0 180-0-0 
Horní končetina 
- Ramenní kloub 
R 50-0-65 50-0-80 60-0-70 70-0-85 
- Loketní kloub S 0-0-140 0-0-140 0-0-145 0-0-145 
- Radioulnární kloub R 80-0-90 80-0-90 85-0-90 85-0-90 
S 75-0-75 75-0-80 80-0-80 80-0-85 - Zápěstní kloub 
F 15-0-25 15-0-25 15-0-30 15-0-30 
- Pohyblivost v drobných kloubech ruky bilat. je v normě 
S 40-0-40 
F P 40-0-40 L 
Krční páteř 
R P 50-0-45 L 
F 45-0-40 Hrudní a bederní páteř 
 
 
R P 60-0-60 L 
Pasivní rozsah pohybu 
páteře byl měřen 
orientačně bez 
goniometru.Ve všech 
směrech se přibližně 
o 5° zvýšil. 
Dolní končetina Ve velkých kloubech DKK není výrazné omezení. 
Tabulka č. 21 – Goniometrie (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření rozsahu pohybu) 
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3.6.6 ANTROPOMETRIE 
3.6.6.1 Antropometrie HKK 
Obvodové rozměry (cm) PHK LHK 
- relaxovaná 34 34 Paže 
- při izometrické kontrakci 36 36 
Loketní kloub 26 26 
Předloktí 25 25 
Zápěstí 19 19 
Hlavičky MC 22 22 
Prsty 19 19 
Délkové rozměry (cm) PHK LHK 
Paže a předloktí 67,5 67 
Paže 38,5 38 
Předloktí 34 34 
Tab. č. 22  – Antropometrie HKK (Výstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
 
3.6.6.2 Měření distancí na páteři 
 Pro úplné objektivní vyšetření rozvíjení páteře byly vyšetřeny následující vzdálenosti. 
Příznak Vzdálenost 
(cm) 
Schoberův  4 
Stiborův  8 
Čepojevův  3 
- inklinační  2,5 Ottův 
- reklinační 2 
Forestierova fleche 0 
Tab. č. 23 - Distance na páteři (Výstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
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3.6.7 VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE  DLE LEWITA 
 
IP klouby 
Kloubní vůle na HKK bpn. 
 
MP klouby 
Kloubní vůle na HKK bpn. 
 
Klouby zápěstí 
 Kloubní vůle bilat. bpn.  
 
Loketní kloub 
Kloubní vůle bilat. bpn. 
 
Glenohumerální kloub 
 Kloubní vůle bilat bpn.  
 
Akromioklavikulární skloubení 
  Kloubní vůle bilat bpn. 
 
Sternoklavikulární kloub 
 Kloubní vůle bilat bpn. 
 
Skapulothorakální kloub 
 Kloubní vůle bilat bpn. 
 
Krční páteř 
 Kloubní vůle bpn. 
 
C/Th přechod 
 Kloubní vůle omezena v segmentu  C7-Th1 při posunu dorzálně, jinak bpn. 
 
Hrudní páteř a žebra 
 Kloubní vůle segmentů střední Thp snížená do rotace vlevo, ostatní segmenty bpn. 
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3.6.8 VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY DLE JANDY 
  
Stupeň síly Pohybový 
segment 
Pohyb 
levá pravá 
5 Extense 
          - jednostranná 5 5 
4 
Krk 
Flexe 
          - jednostranná 4 4 
Elevace 5 5 
Addukce 5 5 
Addukce + kaud. posun. 5 5 
Lopatka 
Abdukce + rotace 5 5 
Flexe 5 5 
Extense 5 4 
Abdukce 5 5 
Extense v abdukci 5 5 
Zevní rotace 5 4 
Kloub ramenní 
Vnitřní rotace 5 4 
m. biceps brachii 5 5 
m. brachialis 5 5 
Flexe 
m. brachioradialis 5 5 
Kloub loketní 
Extense 5 5 
Supinace 5 5 Předloktí 
Pronace 5 5 
s addukcí 5 5 Flexe 
s abdukcí 5 5 
s addukcí 5 5 
Zápěstí 
Extenze 
s abdukcí 5 5 
Svalová síla v MP kloubech a proximálních a distálních IP kloubech je na stupni 5. 
Orientační vyšetření síly hlavních skupin na DKK neprokázalo výraznější oslabení. 
Tab. č. 24 – Vyšetření svalové síly dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
svalové síly dle Jandy) 
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3.6.9 VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVALŮ DLE JANDY 
  
Stupeň zkrácení Sval 
Vpravo Vlevo 
m. sternocleidomastoideus 0 0 
m. trapezius – horní vlákna 1 1 
m. levator scapulae 1 0 
- horní  1 1 
- střední 0 0 
m. pectoralis major  
- dolní 0 0 
paravertebrální zádové svaly 1 
m. quadratus lumborum 1 0 
m. iliopsoas 1 0 
m. rectus femoris 0 0 
mm. ischiocrurales 1 1 
Tab. č. 25 – Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor, 
Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy) 
 
 
3.6.10 VYŠETŘENÍ POHYBOVÝCH STEREOTYPŮ DLE JANDY 
 
Abdukce v ramenním kloubu  
 - s flexí loketní 
PHK: Pohyb proveden fyziologicky v rozsahu 140°.  
LHK: Pohyb proveden v plném rozsahu, zapojení svalstva fyziologické. 
  
 
 - s extenzí loketní 
PHK: Na začátku pohybu zvýšená aktivita m. trapezius, dále průběh fyziologický  
do rozsahu 140°. 
 LHK: Pohyb proveden v plném rozsahu, zapojení svalstva fyziologické. 
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Flexe šíje 
 Vyšetření provedeno vleže na zádech se semiflexí DKK v kolenních a kyčelních 
kloubech. HKK položeny volně podél těla. Pohyb proveden fyziologicky v plném rozsahu. 
 
Flexe trupu 
 Stereotyp flexe trupu byl vyšetřen vleže na zádech při extenzi DKK a HKK podél těla. 
Pacient je schopen plynulého pohybu do fáze odlepení dolních úhlů lopatek od podložky. 
Pohyb začíná fyziologicky obloukovitou flexí Cp, dále patrná aktivita m. iliopsoas, kdy 
pacient zvedá DKK. 
 
Klik 
 Provedeno vestoje s oporou o zeď. Průběh pohybu je fyziologický. 
 
Extenze v kyčelním kloubu 
 PHK: a) s extenzí v kolenním kloubu: průběh pohybu fyziologický, zvýšená aktivita 
homolaterálních paravertebrálních svalů v bederní oblasti; b) při flexi v kolenním kloubu: 
pohyb iniciován aktivitou v homolaterální bederní části paravertebrálních valů. 
LHK: a) s extenzí v kolenním kloubu: průběh fyziologický, zvýšená aktivita 
kontralaterálních paravertebrálních svalů v bederní oblasti b) při flexi v kolenním kloubu: 
pohyb iniciován aktivitou v homolaterální bederní části paravertebrálních valů. 
 Při extenzi v kyčelním kloubu za současné flexe v kloubu kolenním je pacient 
nestabilní a pohyb mu činí potíže. Provede podstatně menší pohyb. 
 
 
3.6.11 VYŠETŘENÍ ÚCHOPU 
Úchop Provedení 
Štipec bpn 
Špetka bpn 
Laterální bpn 
Kulový bpn 
Válcový bpn 
Hákový bpn 
Tab. č. 26 – Úchop (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření úchopu) 
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3.6.12 NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 
 
Neurologické zkoušky, které byly provedeny při vstupním vyšetření a měly negativní 
výsledek, již nebyly prováděny. 
 
3.6.12.1 Vyšetření čití 
Povrchové i hluboké čití bpn. 
 
3.6.12.2 Vyšetření šlachookosticových reflexů 
Vyšetřeny monosynaptické reflexy na HKK a DKK v poloze vleže na zádech. 
Všechny reflexy výbavné bez nutnosti použít facilitační manévry.  
 
Reflex PHK LHK 
Flexorů prstů  3 3 
Radiopronační 3 3 
Bicipitový 3 3 
HKK 
Tricipitový 3 3 
Tab. č. 27  – Monosynaptické reflexy HKK (Výstupní kineziologický rozbor, Neurologické 
vyšetření) 
 
3.6.12.3 Vyšetření rovnováhy 
Zkouška Výsledek 
Stoj na dvou vahách v normě 
I negativní 
II negativní 
Rhombergův test 
III mírné titubace, ve stoji se  
však bez problému udrží 
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3.6.13 VYŠETŘENÍ HYPERMOBILITY DLE JANDY 
 
Zkouška Výsledek 
Rotace hlavy hypomobilita 
Extendovaných loktů v normě 
Sepjatých rukou v normě 
Sepjatých prstů v normě 
Tab. č. 27 – Vyšetření hypermobility dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
hypermobility) 
 
3.6.14 ZÁVĚR VYŠETŘENÍ 
 
Pacient má vadné držení těla, je přítomna mírná protrakce hlavy a ramenních kloubů 
a skoliotické držení v kaudální části Th páteře konvexní vlevo, pedes transversoplani. Th 
páteř má snížený rozsah pohybu kompenzovaný hyperaktivitou v Th/L přechodu. Pánev je 
v anteverzi.  
Při chůzi byla vyšetřena hyperaktivita Th/L přechodu, pacient je částečně nahrazuje 
rotací trupu, chodí o širší bazi. 
 Reflexní změny jsou přítomny na PHK v oblasti dorzální hranice glenohumerálního 
kloubu, kde je stále přítomen mírný edém a je zde snížená posunlivost kůže. Patologická 
bariéra je paravertebrálně v oblasti Lp. TrP jsou v následujících svalech: 
m. sternocleidomastoideus vlevo, horní vlákna m. trapezius bilat., m. deltoideus pars posterior 
PHK, m. subscapularis PHK, m. supraspinatus PHK, erector spinae Lp, m. iliacus bilat., 
krátké adduktory kyčelního kloubu bilat., m. biceps femoris vpravo. Pacient má bolestivé tyto 
periostové body: processus mastoideus vpravo, spina iliaca posterior superior vpravo, 
hlavička fibuly vpravo. 
Při stereotypu pohybu do ABD, E a horizontální ADD je mírně zvýšená aktivita 
horních vláken m. trapezius a m. levator scapulae, jinak je fyziologický. Mírně je zvýšená 
aktivita horní části m. trapezius vpravo. Patologická přestavba stereotypu se vyskytuje 
na DKK při pohybu do E v kyčelím kloubu. V bederní oblasti je patrná hyperaktivita 
paravertebrálních svalů, snížená je aktivita hýžďových a břišních svalů. 
Ramenním kloubu PHK je omezení rozsahu pohybu v sagitální, frontální rovině 
a do rotací. Na obou HKK je mírně omezen rozsah v zápěstním kloubu v sagitální a frontální 
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rovině, nejvýrazněji do radiální dukce. Rozsah pohybu krční páteře je omezen do rotací 
a lateroflexe bilat.   
Paže PHK je cca o 0,5 cm delší. Pacient má sníženou pohyblivost hrudní páteře. 
 Při vyšetření kloubní vůle na horní polovině těla bylo zjištěno omezení v segmentu  
C7-Th1 při posunu dorzálně a ve střední Thp, kde je omezena rotace vlevo. 
 Výraznější oslabení svalové síly je přítomno u hlubokých flexorů krku, svalová síla je 
také snížena na stupeň 4 do E, VR a ZR v ramenním kloubu PHK.  
Na stupeň 1 jsou zkráceny horní vlákna m. trapezius, paravertebrální zádové svaly, 
horní vlákna m. pectoralis major a ischiocrurální bilat., m. levator scapulae, m. iliopsoas 
a m. quadratus lumborum vpravo na stupeň 1.  
   
 
 
3.7 ZHODNOCENÍ EFEKTU TERAPIE 
 
Subjektivně je pacient s terapií velmi spokojen. Rozsah pohybu ramenního kloubu PHK 
se značně zlepšil, a tak si připadá více samostatný. Bolestivost ramenního pletence byla 
snížena, pacient se již nebudí ze spánku a krátce může spát na pravém boku, aniž by se 
objevila bolest. Celkově se po intenzivní terapii dostavil pocit uvolnění, převážně je dobře 
vnímána oblast Cp a okolí. Pacient je rád, že se dozvěděl různé postupy, jak zlepšit návyky 
pohybového systému, chystá se doma cvičit. Bude nadále docházet do nemocnice na terapie 
k fyzioterapeutovi a dokončí indikovanou fyzikální terapii. 
 
 Objektivně přinesla terapie změny, které jsou uvedeny níže. Zlepšení výsledků, které 
jsou uvedeny v tabulkách, je pro přehlednost zvýrazněno tučně. 
 
3.7.1 STOJ  
- pacient již nestojí o široké bazi, má bazi na šíři pánve 
- snížila se míra protrakce hlavy a ramenních kloubů bilat.  
- pravostranná rotace hlavy téměř vymizela 
- při dynamických zkouškách se zlepšilo rozvíjení Cp 
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3.7.2 CHŮZE 
- zlepšila se mobilita HKK v ramenních kloubech 
- pacient chodí o užší bazi 
 
 
3.7.3 REFLEXNÍ ZMĚNY 
 
a) Kůže, podkoží, fascie 
Reflexní změna Před terapií Po terapii 
Edém - po obvodu glenohumerálního kloubu PHK 
a v jeho okolí 
- na dorzální straně 
glenohumerálního kloubu 
Snížená 
posunlivost 
kůže 
- v oblasti šíje, krku, ramenního pletence 
PHK, palmárně na rukou bilat.  
- v oblasti paravertebrálních valů Lp 
v oblasti 
paravertebrálních valů Lp 
 
Zvýšená 
potivost kůže 
- v oblasti m. deltoideus a zevních rotátorů 
PHK zvýšená potivost. 
- bpn 
Patologická 
bariéra 
v podkoží 
- v oblasti m. deltoideus PHK a 
m. pectoralis major bilat. 
- paravertebrálně v celé délce Cp až 
po kraniální část Thp, oblast dolní Lp a L/S 
přechodu 
- v oblasti horní Thp 
a v oblasti dolní Lp a L/S 
přechodu 
Patologická 
bariéra fascie 
- prsní bilat. 
- u horních částí mm. trapezii bilat. 
- na paži PHK  
- palmárně v oblasti rukou bilat. 
- thorakolumbální kaudálně  bilat. 
- thorakolumbální 
kaudálně  bilat. 
 
Tab. č. 28a – Reflexní změny kůže, podkoží a fascie (Efekt terapie, Reflexní změny) 
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b) TrP ve svalech 
Před terapií Po terapii 
- m. trapezius horní vlákna bilat. 
- hluboké šíjové extenzory bilat. 
- m. levator scapulae bilat. 
- m. sternocleidomastoideus bilat. 
- m. pectoralis major bilat. 
- m. pectoralis minor vlevo 
- m. subscapularis vpravo 
- m. supraspinatus vpravo 
- m. infraspinatus vpravo 
- m. deltoideus všechny 3 části 
vpravo 
- caput longum m. bicipitis brachii 
v kraniální třetině vpravo 
- caput longum m. tricipitis brachii 
v kraniální třetině vpravo 
- m. pronator quadratus vpravo 
- m. opponens pollicis vpravo 
- m. quadratus lumborum vpravo 
- m. iliacus bilat. 
- m. erector spinae Lp bilat.  
- krátké adduktory kyčelního 
kloubu bilat. 
- m. biceps femoris vpravo 
- horní vlákna m. trapezius bilat. 
 
 
- m. sternocleidomastoideus vlevo 
 
 
- m. subscapularis PHK 
- m. supraspinatus PHK 
 
- m. deltoideus pars posterior 
vpravo 
 
 
 
 
 
 
 
- m. iliacus bilat.  
- m. erector spinae Lp bilat. 
- krátké adduktory kyčelního 
kloubu bilat. 
- m. biceps femoris vpravo 
Tab. č. 28b – TrP ve svalech (Efekt terapie, Reflexní změny) 
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c) Bolestivé periostové body 
Před terapií Po terapii 
- Erbův bod vlevo  
- příčné výběžky atlasu bilat. 
- processus mastoideus vpravo 
- příčný výběžek C2 vpravo  
- sternoklavikulární skloubení 
vpravo 
- SIPS vpravo  
- hlavička fibuly vpravo 
 
 
 
- processus mastoideus vpravo 
 
 
 
- SIPS vpravo  
- hlavička fibuly vpravo 
 
Tab. č. 28c – Periostové body (Efekt terapie, Reflexní změny) 
 
 
3.7.4 AKTIVNÍ POHYBY 
 
Ramenní kloub 
 a) Aktivní pohyby  s flexí loketního kloubu 90° a předloktím ve střední postavení 
 - abdukce:  
 Viz. 3.6.10 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy. 
 - flexe:  
PHK před terapií:  
- pohyb začíná aktivitou horních vláken m. trapezius a m. levator scapulae. 
- nedostatečná fixace lopatky 
- začátek pohybu elevací ramenního kloubu  
- rozsah 50° 
- bolest na konci pohybu: na laterální straně paže a dorzální straně ramenního 
kloubu 
PHK po terapii: 
- pohyb začíná aktivitou m. deltoideus a m. supraspinatus 
- lopatka je při pohybu lépe fixována, nedochází k elevaci na začátku pohybu 
- rozsah 130° 
- bolest na konci pohybu: na dorzální straně glenohumerálního kloubu 
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LHK: Před i po terapii provedení fyziologické a v plném rozsahu. 
 
- horizontální addukce: 
PHK před terapií: 
- pohyb proveden při flexi 50°  
- pohyb iniciují horní vlákna m. trapezius a m. levator scapulae 
- rozsah cca 50° 
- na konci pohybu ostrá bolest na laterální straně proximální části paže 
a na dorzální straně ramenního kloubu PHK 
- při pohybu tendence rotace trupem vlevo 
PHK po terapii: 
- zvýšená aktivitou horní části m. trapezius a m. levator scapulae až v průběhu 
pohybu 
- pohyb proveden v plném rozsahu 
 
LHK: Před i po terapii fyziologicky a v plném rozsahu. 
 
 b) Aktivní pohyby s extenzí  loketního kloubu  
- abdukce 
PHK před terapií:  
- vzhledem k bolesti celého ramenního kloubu pohyb neproveden 
 PHK po terapii: 
- rozsah pohybu 140° 
- omezení bolestí glenohumerálního kloubu dorzokraniálně 
- mírně zvýšená aktivita horních vláken m. trapezius v průběhu pohybu  
 
LHK: Před i po byl pohyb proveden fyziologicky a v plném rozsahu. 
 
-  flexe 
PHK před terapií: 
- vzhledem k bolestivosti PHK pohyb neproveden 
 PHK po terapii: 
- mírně zvýšená aktivita m. trapezius v průběhu pohybu 
- pohyb omezen tupou bolestí na dorzolaterální kraniální třetině paže 
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- rozsah 130° 
 
LHK: Před i po terapii pohyb fyziologický a v plném rozsahu 
 
c) Flexe se zevní rotací 
  PHK před terapií:  
  - nelze provést kvůli omezení pohybu 
  PHK  po terapii: 
  - F 130° 
- pacient dosáhne rukou do úrovně segmentu C6-7 laterálně 
 
LHK před terapií: 
- pohyb proveden za současné extenze Thp 
- pacient dosáhne dlaní do úrovně segmentu Th3-4 
LHK po terapii: 
- pohyb proveden fyziologicky 
- pacient dosáhne dlaní do úrovně segmentu Th3-4 
  
d) Extenze s vnitřní rotací a flexí v lokti 
  PHK před terapií:  
- omezení bolestivou bariérou v ramenním kloubu 
- E 5°, VR neprovedena 
  PHK  po terapii: 
- omezení bolestivou bariérou na dorzálním okraji glenohumerálního kloubu 
- E provedena v potřebném rozsahu, VR dosáhne pacient do úrovně segmentu 
L4-5 
 
LHK před terapií: 
- při R dochází k protrakci ramenního kloubu LHK 
- pacient dosáhne do úrovně segmentu L1-2 
LHK po terapii: 
- pohyb má fyziologický průběh 
- pacient dosáhne do úrovně segmentu L3-4 
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e) Vyšetření odporových manévrů dle Cyriaxe 
Všechny odporové manévry negativní bilat. před i po terapii. 
 
Krční páteř 
 Vyšetření provedeno vsedě. 
 - flexe 
Před terapií: 
- začátek pohybu předsunem hlavy 
- subjektivně tah v oblasti šíje 
- mírná rotace hlavy vpravo v průběhu pohybu 
- plný rozsah 
Po terapii: 
- fyziologický pohyb plného rozsahu. 
 
 - extenze 
  Před i po terapii plynulý pohyb v rozsahu 40°. 
  
- lateroflexe 
  Vpravo před terapií: 
- elevace ramenního kloubu PHK 
- páteř se rozvíjí bez odchylek 
- rozsah pohybu 30° 
Vpravo po terapii: 
- pohyb proveden fyziologicky 
- rozsah 40° 
   
Vlevo před terapií: 
- přítomna tendence k elevaci ramenního kloubu vlevo 
- při konci pohybu rotace pacient hlavy vpravo.  
- rozsah pohybu 35° 
Vlevo po terapii: 
- pohyb proveden fyziologicky 
- rozsah pohybu 40° 
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 - rotace 
 Vpravo před terapií: 
- rozsah pohybu 50° 
- na konci pohybu tendence k LF hlavy vlevo.  
 Vpravo po terapii: 
- rozsah pohybu 50° 
- provedení fyziologické 
 
  Vlevo před terapií:  
- rozsah pohybu 40° 
- na konci pohybu LF vlevo 
 Vlevo po terapii: 
- rozsah pohybu 45° 
- pohyb proveden fyziologicky 
 
 
3.7.5 ROZSAH POHYBU  
 Změny rozsahu pohybu se projevily na PHK a LHK. Změnil se také rozsah 
pohybu páteře. 
 - Změny rozsahu pohybu na PHK: 
Aktivní pohyb Pasivní pohyb Segment Rovina 
před terapií po terapii před terapií po terapii 
S 5-0-50 40-0-130 5-0-70 45-0-160 
F 40-0-0 140-0-0 80-0-0 170-0-0 
Horní končetina 
- Ramenní kloub 
R 5-0-10 50-0-65 10-0-10 60-0-70 
- Loketní kloub S 0-0-140 0-0-140 0-0-145 0-0-145 
- Radioulnární kloub R 80-0-80 80-0-90 80-0-90 85-0-90 
S 70-0-70 75-0-75 80-0-80 80-0-80 - Zápěstní kloub 
F 10-0-20 15-0-25 15-0-25 15-0-30 
Tab. č. 29a – Rozsah pohybu kloubů PHK (Efekt terapie, Rozsah pohybu) 
 
- Na LHK proběhly změny pouze v zápěstním kloubu: 
Před terapií: S aktivně 70-0-80, pasivně 75-0-85; F aktivně 15-0-20, pasivně15-0-30 
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Po terapii: S aktivně 75-0-80, pasivně 80-0-85; F aktivně 15-0-25, pasivně15-0-30 
 
- Rozsah pohybu páteře: 
Aktivně Pasivně Segment Rovina 
před terapií po terapii před terapií po terapii 
S 40-0-40 40-0-40 
F P 30-0-35 L P 40-0-40 L 
Krční páteř 
R P 50-0-40 L P 50-0-45 L 
F 45-0-40 45-0-40 Hrudní a bederní páteř 
 R P 60-0-55 L P 60-0-60 L 
Rozsah pohybu páteře byl 
měřen orientačně bez 
goniometru. Ve všech 
směrech se přibližně 
o 5° zvýšil. 
Tab. č. 29b – Rozsah pohybu páteře (Efekt terapie, Rozsah pohybu) 
 
 
3.7.6 ANTROPOMETRIE 
- Byly zaznamenány změny obvodových rozměrů na PHK. 
PHK Obvodové rozměry (cm) 
Před terapií Po terapii 
- relaxovaná 35 34 Paže 
- při izometrické kontrakci 37 36 
Loketní kloub 27 26 
Předloktí 25 25 
Zápěstí 20 19 
Hlavičky MC 23 22 
Prsty 19 19 
Tab. č. 30 – Obvodové rozměry PHK (Efekt terapie, Antropometrie) 
 
- Měření distancí na páteři prokázalo zvýšení rozsahu Cp o 1cm do normy. 
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3.7.7 KLOUBNÍ VŮLE 
 
 Před terapií zjištěno omezení v následujících kloubech a směrech: IP kloub palce PHK 
dorzálně, MP kloub palce PHK dorzálně, do rotací a laterolaterálně, hlavičky metakarpů 
proti sobě dorzovolárně bilat., radiokarpální kloub ulnárně, os scaphoideum vůči 
os trapezium, trapezoideum a capitatum bilat., na PHK os trapezium a I. metakarpem 
dorzálně, distální radioulnární kloub dorzovolárně, loketní kloub radiálně, proximální 
radioulnární kloub dorzoventrálně, blokáda hlavičky radia ventrálně, glenohumerální kloub 
ventrálně, akromioklavikulární skloubení na PHK v dorzálně a kaudálně, na LHK kaudálně, 
skapulothorakální kloub na PHK mediálně a kaudálně, AO skloubení do retroflexe, rotace 
vpravo a lateroflexe bilat, segment C6-7 do rotace vlevo, C7-Th2  při posunu směrem 
dorzálním, střední Thp do rotace vlevo, blokáda 1. žebra  
 Po terapii bylo omezení v následujících kloubech a směrech: segment  C7-Th1 
dorzálně, střední Thp do rotace vlevo.  
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3.7.8 SVALOVÁ SÍLA 
Svalová síla byla snížena v segmentech uvedených v tabulce. Při terapii byly změny 
následovné: 
Pohybový 
segment 
Pohyb Před terapií Po terapii 
- obloukovitá F 3 4 Krk 
- jednostranná F  4 bilat. 4 bilat. 
- ADD  4 bilat. 5 bilat. 
- ADD+kaudální 
posun 
LHK 4 
PHK 5 za sníženého rozsahu pohybu 
5 bilat. 
Lopatka 
 
- ABD  PHK 5 za sníženého rozsahu pohybu 5 
- F  PHK5 za sníženého rozsahu pohybu 5 
- E  PHK5 za sníženého rozsahu pohybu 4 
- ABD  PHK5 za sníženého rozsahu pohybu 5 
- E+ABD  PHK5 za sníženého rozsahu pohybu 5 
- ZR PHK5 za sníženého rozsahu pohybu 4 
Ramenní 
kloub 
 
- VR  PHK5 za sníženého rozsahu pohybu 4 
- supinace  4 bilat. 5 bilat. Předloktí 
 - pronace  4 bilat 5 bilat. 
- F+ADD  4 bilat. 5 bilat. 
- E+ADD  4 bilat. 5 bilat. 
Zápěstí 
 
- E+ABD  4 PHK 5 
Tab. č. 31 – Svalová síla PHK (Efekt terapie, Svalová síla) 
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3.7.9 ZKRÁCENÉ SVALY 
Stupeň zkrácení 
Vpravo Vlevo 
Sval 
před terapií po terapii před terapií po terapii 
m. sternocleidomastoideus 1 0 1 0 
m. trapezius – horní vlákna 2 1 2 1 
m. levator scapulae 1 1 1 0 
- horní  1 1 1 1 
- střední 1 0 0 0 
m. pectoralis major  
- dolní 0 0 0 0 
paravertebrální zádové svaly 1 1 1 1 
m. quadratus lumborum 1 1 0 0 
m. iliopsoas 1 1 1 0 
m. rectus femoris 1 0 0 0 
mm. ischiocrurales 1 1 1 1 
Tab. č. 32 – Zkrácené svaly (Efekt terapie, Zkrácené svaly) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 94 
 
 
4 ZÁVĚR 
 
Luxace ramenního kloubu komplikovaná abrupcí tuberculum majus humeri je častý úraz, 
který vyžaduje dlouhodobou a cílenou rehabilitaci. Obnova funkce ramenního pletence je 
náročná. Vyžaduje ucelený terapeutický  postup, který je zaměřen nejen na ramenní kloub, ale 
i na funkci celé horní končetiny a její propojení s okolím. Při správně zvoleném léčebném 
postupu a dlouhodobé spolupráci pacienta lze dosáhnout uspokojivých výsledků v podobě 
obnovení funkce horní končetiny a reedukace svalové koaktivace. 
 
Tato práce mi umožnila podrobněji se věnovat problematice luxace ramenního kloubu, se 
kterou mám sama osobní zkušenost. V průběhu zpracovávání obecné části a při souvislé 
odborné praxi, za pomoci zkušených fyzioterapeutů, jsem se naučila nové terapeutické 
přístupy, které rozšířily spektrum mých možností přístupu k pacientovi.  
Práce s pacientem pro mě byla velmi přínosná. Poznala jsem efektivitu aplikovaných 
postupů a při terapii se sama naučila používat některé na sobě. Tím, že pacient velice dobře 
spolupracoval a léčebné postupy v podobě autoterapie prováděl i mimo návštěvy nemocnice, 
se jeho stav výrazně zlepšil. Odbornou praxi jsem ukončila před tím, než pacient vyčerpal 
množství indikovaní fyzioterapie. Vzhledem k tomu, že dobře pochopil autoterapii ramenního 
pletence a bude v ní dále pokračovat věřím, že při následujících návštěvách a samostatné 
aktivitě pacienta dojde na cíle dlouhodobého rehabilitačního plánu a zlepší se jeho stav 
celkově. 
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Příloha č. 1 
 
6.1.1 RTG RAMENNÍHO KLOUBU PHK PACIENTA P.B. 
 
 
 
 
Ramenní kloub PHK před reponací. RTG snímek pacienta P. B. ze dne 14.12.2008. 
 
 
 
 
Ramenní kloub PHK po reponaci. RTG snímek pacienta P. B. ze dne 14.12.2008. 
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Příloha č. 2 
 
6.1.2 SEZNAM TABULEK 
 
Tab. č. 1  Goniometrie (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření rozsahu pohybu) 
Tab. č. 2   Antropometrie HKK (Vstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
Tab. č. 3  Distance na páteři (Vstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
Tab. č. 4  Vyšetření svalové síly dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
svalové síly dle Jandy) 
Tab. č. 5  Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor,  
  Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy) 
Tab. č. 6  Úchop (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření úchopu) 
Tab. č. 7  Čití na HKK (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
Tab. č. 8   Monosynaptické reflexy (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické 
vyšetření) 
Tab. č. 9  Patologické reflexy (Vstupní Kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
Tab. č. 10  Testování rovnováhy (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
Tab. č. 11  Testování mozečku (Vstupní kineziologický rozbor, Neurologické vyšetření) 
Tab. č. 12  Vyšetření hypermobility dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
hypermobility) 
Tab. č. 13a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (1. Terapie 2/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 13b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (1. Terapie 2/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 14a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (2. Terapie 4/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 14b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (2. Terapie 4/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 15a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (3. Terapie 9/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 15b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (3. Terapie 9/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 16a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (4. Terapie 11/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 16b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (4. Terapie 11/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 17a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (5. Terapie 13/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 17b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (5. Terapie 13/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 18a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (6. Terapie 16/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 18b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (6. Terapie 16/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 19a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (7. Terapie 18/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 19b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (7. Terapie 18/2/09, Výsledek terapie) 
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Tab. č. 20a  Goniometrie ramenního kloubu PHK (8. Terapie 20/2/09, Vyšetření) 
Tab. č. 20b  Goniometrie ramenního kloubu PHK (8. Terapie 20/2/09, Výsledek terapie) 
Tab. č. 21 Goniometrie (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření rozsahu pohybu) 
Tab. č. 22   Antropometrie HKK (Výstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
Tab. č. 23  Distance na páteři (Výstupní kineziologický rozbor, Antropometrie) 
Tab. č. 24  Vyšetření svalové síly dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření 
svalové síly dle Jandy) 
Tab. č. 25 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor, 
Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy) 
Tab. č. 26  Úchop (Výstupní kineziologický rozbor, Vyšetření úchopu) 
Tab. č. 27   Monosynaptické reflexy HKK (Výstupní kineziologický rozbor, Neurologické 
vyšetření) 
Tab. č. 28a  Reflexní změny kůže, podkoží a fascie (Efekt terapie, Reflexní změny) 
Tab. č. 28b  TrP ve svalech (Efekt terapie, Reflexní změny) 
Tab. č. 28c  Periostové body (Efekt terapie, Reflexní změny) 
Tab. č. 29a  Rozsah pohybu kloubů PHK (Efekt terapie, Rozsah pohybu) 
Tab. č. 29b  Rozsah pohybu páteře (Efekt terapie, Rozsah pohybu) 
Tab. č. 30  Obvodové rozměry PHK (Efekt terapie, Antropometrie) 
Tab. č. 31  Svalová síla PHK (Efekt terapie, Svalová síla) 
Tab. č. 32  Zkrácené svaly (Efekt terapie, Zkrácené svaly) 
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Příloha č. 3 
 
7 UNIVERZITA KARLOVA 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
José Martího 31, 162 52 Praha 6 – Veleslavín 
tel. (02) 2017 1111 
http://www.ftvs.cuni.cz/ 
 
   
Žádost o vyjádření  
etické komise UK FTVS 
  k projektu bakalářské práce zahrnující lidské účastníky 
 
 
Název: Kazuistika pacienta, rehabilitace po luxaci ramenního kloubu 
 
Forma projektu: Bakalářská práce 
 
Autor: Kamila Moravcová 
            
Školitel: Mgr. Hana Dušková 
 
Popis projektu  
Kazuistika rehabilitační péče o pacienta s diagnózou Vymknutí ramenního kloubu S 430, bude 
zpracovávána pod odborným dohledem zkušeného fyzioterapeuta v oblastní nemocnici Kladno, a. s., 
nemocnici Středočeského kraje.  
Nebudou použity žádné invazivní techniky. Osobní údaje získané z šetření nebudou zveřejněny.  
Návrh informovaného souhlasu – přiložen. 
 
V Praze dne: 4. 2. 2009                                                        Podpis autora: 
 
 
Vyjádření etické komise UK FTVS 
 
Složení komise:    Doc. MUDr. Staša Bartůňková, CSc. 
    Prof. Ing. Václav Bunc, CSc. 
    Prof. PhDr. Pavel Slepička, DrSc. 
    Doc. MUDr. Jan Heller, CSc. 
 
Projekt práce byl schválen Etickou komisí UK FTVS pod jednacím číslem: ……………………….……… 
 
                                                         dne: …………………………….… 
                     
Etická komise UK  FTVS zhodnotila předložený projekt a neshledala žádné rozpory s platnými 
zásadami, předpisy a mezinárodní směrnicemi pro provádění biomedicínského výzkumu, zahrnujícího 
lidské účastníky.  
  
 Řešitel projektu splnil podmínky nutné k získání souhlasu etické komise. 
 
 
                                    
 
                         ...….………….…………………… 
razítko školy                 podpis předsedy EK 
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Příloha č. 4 
 
7.1.1 VZOR INFORMOVANÉHO SOUHLASU PACIENTA 
 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu a Úmluvou o lidských právech                        
a biomedicíně Vás žádám o souhlas k vyšetření a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas 
k nahlížení do Vaší dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu zdravotnického 
povolání v rámci praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce 
na FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena.  
 
 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném vyšetření          
a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že 
odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 
písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu otázky,                 na které 
mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím 
s provedením vyšetření a následnou terapií. 
Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 
výsledků terapie v rámci studie. 
 
 
Dne …………………….               ..…………………...   
                    podpis pacienta 
 
 
 
Osoba, která provedla poučení: ……………..........   ……………………. 
podpis 
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Příloha č. 5 
 
7.1.2 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
 
AO  atlantookcipitální 
ABD  abdukce 
ADD  addukce 
AEK  agisticko-excentrická 
kontrakce 
AGR  antigravitační relaxace 
bdo  běžná dětská onemocnění 
bilat.  bilaterálně 
bpn  bez patologických nálezů 
Cp  krční páteř 
D  diagonála 
DK  dolní končetina 
E  extenze 
F  flexe 
HK  horní končetina 
HSS  hluboký stabilizační systém 
L  vlevo, levá 
Lp  bederní páteř 
LTV   léčebná tělesná výchova 
m.  musculus 
mm.  musculi 
MT  měkké tkáně 
n.   nervus 
nn.   nervi 
P  vpravo, pravá 
PIR    postizometrická relaxace 
PMP   pulzní magnetoterapie 
PNF  proprioceptivní 
neuromuskulární facilitace 
SIAS  spina iliaca anterior superior
  
SIPS  spina iliaca posterior 
superior 
Thp  hrudní páteř 
TMT  techniky měkkých tkání 
TrP  trigger point   
 
